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FORSCHUNG UND KLINIK 


Zusammenfassung: Der Verfasser bespricht die Kybernetik oder 
Regelkunde und die wichtigsten einschlägigen Begriffe mit verschie- 
denen Beispielen von Prozessen, die mit der Rückkopplung in der 
Kybernetik verglichen werden können, Er wählt seine Beispiele 
sowohl aus der Physiologie als auch aus der Pathologie. Zum Schluß 
versucht der Verfasser eine Definition zu geben und die Frage zu 
erörtern, inwiefern dieser neue Krankheitsbegriff für das Heilver- 
fahren bedeutsam werden kann. 


Summary: The author discusses kybernetics or the science of rules 
and the most essential pertinent terms with various examples of pro- 
cesses which can be compared to the feed-back in kybernetics. He 
selects his examples from physiology as well as from pathology. In 


Der Inhalt des Krankheitsbegriffs ist einer dauernden Ent- 
wicklung unterworfen, die mehr oder weniger gleichen Schritt 
mit der medizinischen Wissenschaft hält. So hat Riese mit 
seiner Behauptung „the history of medicine can 
bewritteninterms ofthehistory of disease 
concepts‘ völlig recht. Es versteht sich deshalb auch, daß 
die humoralpathologische Krankheitsauffassung dem patholo- 
gisch-anatomischen Krankheitsbegriff Platz machen mußte 
(und dieser seinerseits wiederum dem ätiologischen bzw. kon- 
ditionalen, funktionalen und dem anthropologischen Krank- 
heitsbegriff, um nur einige der wichtigsten und bekanntesten 
Krankheitsbegriffe zu nennen). In unserer Zeit ist nun ein 
neuer Krankheitsbegriff hervorgetreten, der sicherlich der 
Mühe wert ist, einer näheren Betrachtung unterzogen zu wer- 
den. Doch ehe wir diese Betrachtung anstellen, ist es nötig, 
den Begriff Kybernetik und die wichtigsten einschlägigen Be- 
griffe zu erläutern. 

Kybernetik oderRegelkunde ist ein neuer Zweig 
der Wissenschaft, die von einem amerikanischen Professor 
der Mathematik, Norbert Wiener, begründet wurde. Diese 
Wissenschaft beschäftigt sich mit dem Reglungsproblem in 
der Reglungstechnik und bei automatischen Maschinen. Einer 
der ersten und fundamentalsten Begriffe in der Kybernetik 
it der Begriff des geschlossenen Systems. 
Nachstehendes Beispiel, das ich Verhagen entnehme, mag dies 


verdeutlichen: 
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Der kybernetische Krankheitsbegriff 


von A, C. DROGENDIJK 


conclusion, the author attempts to give a definition and to discuss the 
question as to what exent this new disease concept can be of value in 
the medical treatment. 


Resume: L’auteur discute la cybernetique ou science des commandes 
automatiques et les plus importants concepts s’y rapportant ä la lu- 
miere de differents exemples de processus qui peuvent &tre compares 
avec le retro — couplage en cybernätique. Il choisit ses exemples 
aussi bien en physiologie qu’en pathologie. Pour terminer, l’auteur 
tente de donner une de.inition et d’examiner la question de savoir 
dans quelle mesure ce nouveau concept peut prendre une signification 
en ce qui concerne la therapeutique, 


Es gibt einen prinzipiellen Unterschied zwischen offenen Systemen 
einerseits und geschlossenen oder Rückkoppelungssystemen andrer- 
seits. Nehmen wir an, daß ein Zimmer von einem Gasheizungskörper 
erwärmt wird, dessen Gashahn man in einen bestimmten Stand ge- 
stellt hat, vielleicht zufällig oder aber auf Grund unserer Erfahrung 
von der Leistungsfähigkeit dieses Heizkörpers. 

Will nun jemand eine Temperaturveränderung, so kann er das 
durch das geringere oder weitere Offnen des Gashahns zustande 
bringen, Doch wer dies auch immer macht und auf welche Weise 
dies auch geschieht, die Endsituation wird in der Regel von der 
Anfangssituation verschieden sein. In Abbildung I wird dieses in 
einem sogenannten Blockschema dargestellt. 

Sowohl die Blöcke als auch die Verbindungslinien, die durch die 
Pfeile bezeichnet werden, muß man symbolisch auffassen. Die Blöcke 
stellen de Anfangs- oder Lenkgröße (den Menschen) dar, 
einLenkorgan (den Gashahn), ein System (den Heizkörper), 
das Objekt, auf das sich das System bezieht (die Zimmertempera- 


Temperatur 


Gashahn Heizkörper Zimmer 


Abb. 1: Beispiel eines offenen Systems. 
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tur). Die Pfeillinien bezeichnen die Signale, d. h. bestimmte Größen, 
welche die abgegebene Leistung eines Blockes mit der Leistungs- 
aufnahme des nächsten Blockes verbinden. In unserm Falle ist das 
Leistungsaufnahmesignal des Gashahns der Stand des Hahns, wovon 
das Leistungsabgabesignal beeinflußt wird. Für den Gasheizkörper 
ist das Leistungsaufnahmesignal der Gasstrom, der seinerseits wieder 
das Leistungsabgabesignal, die hervorgebrachte Wärme beeinflußt. 


In Abb, 1 ist dieses offene System allgemein dargestellt, so daß 
der mit System bezeichnete Block für sehr verschiedene Sachen 
stehen kann: Heizungskörper, Auto, irgendeine Fabriksinstallation, 
Flugzeug usw. 


Eingang 


Lenkorgan 


Abb. 2: Blockschema eines offenen Systems. 


Es handelt sich also hier in der Hauptsache um folgendes: das 
System bildet ein gewisses Leistungsabgabesignal, das 
beeinflußt wird von einem Lenkorgan, das abhängig ist von 
der nicht mit in das System aufgenommenen, doch mit ihm in Ver- 
bindung gesetzten Lenk- oder Reglungsgröße. Zwischen Lei- 
stungsaufnahme und Leistungsabgabe herrscht ein 
Funktionsverhältnis. Es bleibt aber eine offene Reihe, ein gradliniger 
Prozeß, ein kausales Verhältnis, in dem das Leistungsabgabesignal 
keine direkte Einwirkung auf das Leistungsaufnahmesignal hat. Wen- 
den wir uns nun zu dem geschlossenen System. 


Hierfür nehmen wir wieder ein Zimmer mit einem Gasheizungs- 
körper an. Nun lassen wir aber die Zimmertemperatur mit Hilfe eines 
Thermometers messen, der Beobachter vergleicht diese Tempe- 
ratur mit dergewünschten z. B. 150° C., worauf der Ent- 
schluß gefaßt wird, den Gashahn entweder zu verstellen oder ihn 
nicht zu verstellen. Mit anderen Worten, es handelt sich hier um 
einen Kreislauf, einen Zyklus, ein geschlossenes System, in 
dem das Leistungsabgabesignal durch eine vergleichende Handlung 
auf das Leistungsaufnahmesignal einwirkt. 


| 
| 


Heizkörper 


Abb. 3: Beispiel eines geschlossenen Systems. 


In Abbildung 3 ist dieses im Blockschema dargestellt. Auch dieses 
geschlossene System kann man wieder allgemein darstellen. Ein 
Meßinstrument bezeichnet die Anfangslage. Danach wird diese in 
einem Vergleichsorgan mit der gewünschten Situation konfrontiert. 
Auf Grund dieses Vergleichs wird dann das Lenk- oder Reglungs- 
organ und damit gleichzeitig das System wieder beeinflußt. Das Ver- 
gleichsorgan braucht keineswegs nur ein Mensch zu sein; dessen 
Stelle kann z. B. irgendein technisches System (ein Thermostat) ein- 
nehmen. Dieses zeigen wir in der nächsten Abbildung. 


Eingang 
"71 Lenkorgan 


Vergleichsorgan 
Abweichung 


Abb. 4: Blockschema eines geschlossenen Systems. 


System 
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Beim geschlossenen System handelt es sich also um einen Kreis. 
lauf, eine reziproke Verbindung von Leistungsaufnahme- und Lei. 
stungsabgabesignalen, „two-way-stream of communication", wo- 
durch die zweite, dritte oder sovielte Situation der ersten wieder 
gleich ist — Eingangs-, Ausgangsgröße — als Folge der Tatsache, 
daß die Reglungs- oder Lenkgröße — Regelgröße — in das System 
mitaufgenommen ist, Daß dieser Prozeß als Kreislauf vor sich gehen 
kann, kommt daher, daß nicht nur die Abweichungen von der gesetz. 
ten Norm beobachtet und an die zuständige Stelle weitergegeben, 
so daß die korrigierende Handlung in Angriff genommen werden 
kann, sondern auch kontrolliert werden. Mit andern Worten Reg. 
lungstechnik ist ohne Information und Übertragung unmöglich, 


Der zweite Punkt, der unsere Aufmerksamkeit bei einer näheren 
Betrachtung auf sich lenkt, ist folgender: In dem obenge:sannten 
Lenkkreis wird der Wert der zu lenkenden Größe — in unserm Falle 
die Zimmertemperatur mit dem als wünschbar angenommenen Werte 
verglichen. Besteht oder entsteht hierzwischen ein Unterschied, so 
beeinflußt das automatische Lenkorgan den Prozeß mit Hilfe des 
korrigierenden Instruments, d. h., die physische und chemische 
Stoffveränderung oder der Energieumsatz, der den Unterschied her- 
beiführt, in dem Maße, daß dieser Unterschied verringert oder be- 
ziehungsweise ganz aufgehoben wird. Hierbei wird das Leistungs 
abgabesignal des Lenkorgans mit Hilfe des Berichtigungsinstrumentes 
nach dem Anfang des Prozesses geführt. Diese Rückführung des 
Leistungsabgabesignals eines folgenden Elements zur Leistungsauf- 
nahme eines vorigen Elements wird Rückkopplung (engl.: feed- 
back; frz. action en retour) genannt. Dieses bedeutet nichts 
anderes als die Rückführung der beobachteten Abweichung und der 
durch Übertragung in Angriff genommenen Berichtigung zum Aus- 
gangspunkt, der in unserm Beispiel die Zimmertemperatur ist, Wenn 
wir in einem offenen System nur mit einfacher Kopplung zu schaffen 
haben, so tritt im geschlossenen System die Rückkopplung hinzu. 
Daher nennt man dieses letzte System auch Rückkopplungs- 
system. Wie schon angedeutet worden ist, hat dies eine zyklische 
Form, die man nur in einer Richtung durchlaufen kann. 


Die Rückkopplung läßt sich dadurch herstellen, daß man dem der 
Information dienenden Organ gleichzeitig die Funktion des Kon- 
trollorgans gibt, Dazu ist aber notwendig, daß die Wirkung der 
Rückkopplung nach dem Meß- und Vergleichsorgan zurückgelenkt 
wird. Mit Rücksicht auf diesen Vorgang kann man die Rückkopplung 
als eine Eigenschaft bezeichnen, die künftiges Verhalten durch vor- 
hergehende Verhaltungsweise bestimmt, oder wie Wiener es so trel- 
fend ausgedrückt hat: „feed-back’ is the property of being able to 
adjust future conduct by past performance.“ 


Schon verschiedentlich sprachen wir von Weiterführung der Be- 
nachrichtigung oder Information. Diese Weiterführung heißt in der 
Kybernetik Übertragung oder Lenkung und der Weg 
auf dem diese Übertragung geschieht, ist der Übertragungs- oder 
Lenkungskanal. Wichtig ist bei diesem Prozeß, daß die Übertragung 
in verändertem oder unverändertem, bzw. verschlüsseltem Zustand 
gut und ohne Verlust weitergelenkt wird. Oder wenn man dies in 
technischer Terminologie ausdrücken will, daß die Endgröße mit der 
Anfangsgröße so genau wie möglich übereinstimmt, Sollte nämlich 
während der Weiterführung die Benachrichtigung oder Information 
schwächer werden oder ein wichtiges Element verlieren, so würde 
diese Tatsache eine Rückkopplung in ungünstigem Sinne bewirken. 
Es ist deshalb notwendig, daß nicht nur der Thermostat, der die 
Nachrichten auffangen und messen muß, sondern auch der Über 
tragungs- oder Lenkungskanal gut konstruiert wird. 

Außer Benachrichtigung und Übertragung spielt auch der Begrifl 
der Rückkopplung eine wichtige Rolle in der Kybernetik. Was 
ist nun das Charakteristische dieser Rückkopplung? Nichts mehr 
und nichts weniger als das Abwehren einer ungünstigen Beeinflus 
sung, die Berichtigung von Abweichungen, welche sofort oder auf 
die Dauer eine Gefahr bilden. Mit kurzen Worten also: Rückkopp 
lung ist ein Mittel zur Wahrung des angegebenen Kurses, um da 
ins Auge gefaßte Ziel zu erreichen. 

Nun können allerdings die Drohungen, die in diesen Abweichun 
gen vorkommen, von verschiedener Art sein und von verschiedene 
Seiten her kommen. Bei der Zentralheizung unseres Beispiels kan 
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ich die Zimmertemperatur aus verschiedenen Ursachen ändern 
owohl durch eine Abkühlung von außen her (Regen, Schnee, kalter 
ind) als auch infolge eines Wärmeverlusts durch eine schadhafte 
artentür, ein nicht gut schließendes Fenster, eine nicht geschlos- 
‚one Verbindungstür zum Korridor und ähnliches. 

Doch wie dem auch sei, die Rückkopplung wird immer danach 
treben, die drohende Abweichung, oder vielmehr die Abweichung, 
lie eine Drohung enthält, abzuwenden. Eine der Haupteigenschaften 
der Rückkopplung ist somit der Beitrag zur Stabilisierung des Gleich- 
jewichts, die Hilfe zur Fixierung eines gewünschten Zustands oder 
mit den Worten von Cossa „maintenir un &tat stabile en depit des 
irconstances exterieures'. 

Eine zweite Eigenschaft der Rückkopplung ist ihr gegenwirkender 
harakter, den sie aus dem einfachen Grunde besitzt, weil erst dann 
sine Berichtigung eintritt, wenn die Wirkung der Abweichung ent- 
gegengesetzt ist. Die Rückkopplung kehrt deshalb das Vorzeichen 
des Prozesses um, War das Vorzeichen positiv, d. h. plus, so wird 
das Vorzeichen der Rückkopplung negativ, d. h. minus, War das 
orzeichen hingegen negativ, d. h. minus, so wird es bei der Rück- 
kopplung positiv, d. h. plus. Aus dieser Eigenschaft geht also hervor, 
daß die Rückkopplung abwechselnd bremsend oder fördernd ein- 
greift. Mit andern Worten, die Rückkopplung hat eine doppelte Wir- 
kung, weil sie nicht die Eigenschaft eines Elementes, sondern eines 
Systems ist. 

Obwohl der Mensch als ganzes gesehen sicher kein ge- 
schlossenes System ist, gibt es in seiner physiologischen Exi- 
stenz jedoch viele geschlossene Systeme. Man kann sogar 

hig behaupten, daß es dem Menschen, übrigens ebenso 
enig dem Tiere, möglich sein würde, sich ohne Rückkopp- 
ungssysteme in dieser Welt zu behaupten. Als typische Bei- 
spiele dieser geschlossenen Systeme ließen sich folgende 
anführen: Das Instandhalten der Körperwärme, das Verhin- 
lern von allzu großen Blutdruckschwankungen, die Homöo- 
stase, worunter wir die Stabilisierung der chemischen Körper- 
säfte (die Instandhaltung des Blutzuckergehalts, die Reglung 
tes Sauerstoff- und Kohlensäuregehalts im Blut und ähnliches), 
lie Verhaltensweise der Reflexbewegung, die Drüsenfunktion 
mit innerer Sekretion, das Sprechen auf Gehör usw.. 

All diese Prozesse sind überaus kompliziert. So muß in 
edem Reglungssystem die Lenkgröße auf eine andere Weise 
gemessen werden. In unserem Körper sind hierfür Empfänger, 
Aufnahmeorgane, die auf eine spezifische Weise reagieren. 
50 gibt es für die Hauttemperatur Wärmeempfänger in der 
aut, für den Blutdruck Druckempfänger im Sinus caroticus 
nd den Aortenbögen, für die Blutzusammensetzung chemi- 
che Empfänger, für die Muskelbewegung mechanische Emp- 
änger, für das Funktionieren unserer Sinne Licht- bzw. Ge- 
hörs-, Geschmacks-, Geruchs- und Gefühlsempfänger usw. 
Alle diese Nachrichten werden verschlüsselt und zum Gehirn 
eitergeführt, wo sie entschlüsselt und wiederum verschlüs- 
elt werden. 

Sodann werden die Nachrichten weitergeleitet zu den Wirk- 
rganen, d. h. zu den bestimmten Organen, die die festgestellte 
Abweichung berichtigen. 

Es wäre vielleicht nützlich, ein Beispiel hierfür näher ins 
Auge zu fassen. Wir wählen hierfür die Verhaltensweise des 
upillenreflexes. Bekanntlich versteht man hierunter, daß sich 


lie Pupille bei stark einfallendem Licht zusammenzieht, 


ährend sie sich bei schwach einfallendem Licht ausdehnt. 
obald nämlich die Belichtung der Netzhaut durch das ein- 
ällende Licht zu stark zu werden droht, was eine weniger 
Charfe Sicht unvermeidlich zur Folge haben würde, geht ein 
ignal über den Augennerv zum Gehirn und von dort aus über 
indere Nerven zum Berichtigungsorgan, in unserem Falle zu 
jen Muskeln der Regenbogenhaut. Diese ziehen sich zusam- 
"en, was eine Pupillenverengung zur Folge hat, was seiner- 
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Abb. 5: Pupillenreflex. 


seits wiederum zu einer weniger starken Belichtung der Netz- 
haut führt. Auf diese Weise wird die soeben besprochene 
Gefährdung abgewendet. 


(Siehe Abb. 5, die dem Buche von Prof. Bok entnommen ist.) 


Der Pupillenreflex ist also ein typisches Beispiel eines 
Rückkopplungsmechanismus, weil er nach einem dynamischen 
Gleichgewicht strebt, nämlich einer normalen Lichtstärke, die 
die Netzhaut trifft, welches Streben durch die Wirkung der 
Rückkopplung (Muskeln der Regenbogenhaut) und die Rück- 
leitung zum Empfänger (Netzhaut) verwirklicht wird. Der 
Pupillenreflex zeigt also alle Eigenschaften einer Rückkopp- 
lung, nämlich: Benachrichtigung oder Information, Übertra- 
gung und Rückkopplung mit entgegengesetztem Vorzeichen. 
Der Nutzen dieses letzteren ist sonnenklar, wenn man bedenkt, 
daß andernfalls, also bei einfacher Kopplung, sich gerade die 
Pupille bei stark einfallendem Licht erweitern und bei schwach 
einfallendem Licht verengern würde, wodurch eine äußerst 
schädliche Wirkung, nämlich undeutliches Sehen, entstehen 
würde. 

Nicht nur in der Physiologie, sondern auch in der Pathologie 
sind mehrere Beispiele von Prozessen bekannt, die sich mit 
einer Rückkopplung vergleichen lassen. Sobald der mensch- 
liche Organismus nämlich die Benachrichtigung von irgend- 
einer Schädigung des dynamischen Gleichgewichts empfängt, 
werden Handlungen ausgelöst, Maßnahmen getroffen, die im 
Grunde genommen den Charakter der Rückkopplung haben, 
weil die Wirkung der Rückkopplung den Endzustand (die 
Wiederherstellung) dem Zustand wieder angleicht, der vor 
der Störung des Gleichgewichts herrschte (Zustand der Ge- 
sundheit). Bei diesen Wirkungen tragen die Rückkopplungen 
einen ausgleichenden Charakter, weil diese entweder durch 
Antrieb oder aber durch eine hemmende Funktion das Gleich- 
gewicht wiederherzustellen versuchen. Beispiele hierfür sind 
die Bildung von Antistoffen im Blute, sobald 
Krankheitserreger in den Körper eindringen, Vermehrung der 
Blutzufuhr und Leukozytose bei Entzündungen, das Entstehen 
von Granulationsgewebe bei Wunden, Bildung von Kallus bei 
Beinbrüchen, Hypertrophie des Blasenmuskels, wenn dieser 
durch irgendeine Ursache an der Urinabfuhr verhindert ist, 
usw. Mit anderen Worten, die „vis medicatrix naturae‘“, die 
natürliche Heilkräft, beruht auf dem Prinzip der Rückkopp- 
lung. 

In Krankheitsfällen spielen deshalb die Rückkopplungs- 
systeme, vor allen Dingen die Wirkungsorgane, eine große 
Rolle, denn sie müssen die Norm im dynamischen Gleich- 
gewicht in den verschiedenen Prozessen verteidigen. Gelingt 
ihnen dieses aus irgendeinem Grunde durch irgendeine Schä- 
digung einerseits oder durch eine zu langsame und ungenü- 
gende Reaktion andererseits, so wird man oder ist man krank. 
Von diesem Gesichtspunkte aus sind die Krankheitssymptome 
hauptsächlich Äußerungen der natürlichen Rückkopplungen, 
die entweder ungenügend oder zu stark wirksam sind. 
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Selbstverständlich entstehen auch Krankheitsbilder, wenn 
die normalen Rückkopplungssysteme ungenügend oder 
schlecht funktionieren, weil die Rückkopplungen zu langsam 
wirken oder sogar ganz weggefallen sind. Ein Beispiel aus 
derPsychiatrie mag dies dartun. Prof. Rümke hat darauf 
hingewiesen, daß viele psychische Abweichungen, die man 
bei dem psychisch Gestörten antrifft, sich auch bei dem Ge- 
sunden aufzeigen lassen. Jeder Mensch hat wohl einmal son- 
derbare Gedanken, verrückte Ideen, Wahnvorstellungen, die 
Neigung, sich selbst oder andere zu verletzen, Selbstmord- 
gedanken usw. Beim Gesunden jedoch sind diese Gedanken, 
Ideen und Neigungen von sehr kurzer Dauer, was seinen gut- 
funktionierenden Rückkopplungen zuzuschreiben ist. Beim 
Kranken dagegen sind die seelischen Störungen bleibend, weil 
die irrigen Ideen nicht berichtigt werden. Nicht daß der 
Wahn entsteht — wie Rümke sagt —, ist wichtig, 
wohl aber, daß dieser aufrechterhalten 
wird. Diese Fortdauer der Wahnbilder ist dann dem Weg- 
fallen der Rückkopplungen, einer Störung im Rückkopplungs- 
system zuzuschreiben. (Andere Beispiele einer gestörten Rück- 
kopplung sind: Ungeschicktheit, Stottern, Halluzinationen 
und ähnliches.) 


Auch in der Neurologie finden wir typische Beispiele 
von nicht normal arbeitenden Rückkopplungssystemen. Wir 
haben dabei weniger die Rückkopplung als die Übertragung 
im Auge. Wenn z. B. die Rückkopplung über das Zentral- 
nervensystem in mehr oder weniger starkem Maße unterbro- 
chen ist, treten unprüfbare Schwankungen auf, die bekannt 
sind als Inkoordination, zZ. B. bei Tabes dorsalis und Inten- 
tionstremor, Z. B. bei Tumoren im Kleinhirn. Bei den erst- 
genannten Abweichungen ist eine Störung in der Weiter- 
leitung der Benachrichtigungssignale, bei der letzten in der 
Umwandlung, der Wiederverschlüsselung der eingelaufenen 
Nachrichten. 


Von diesem Gesichtspunkte aus ist unsere Therapie oft 
nichts anderes als der Antrieb der gleichsam in Reserve ge- 
haltenen schlummernden Rückkopplungen, ihre Ergänzung 
oder Ersetzung. Hierfür liefern uns das Bereiten und An- 
wenden von Sera und Impfstoffen, wie auch die Hormon- 
therapie, vortreffliche Beispiele bei den Abweichungen in der 
Drüsensekretion. Diese Beispiele sind übrigens keineswegs 
neu, denn die ausgleichende Bedeutung dieser und ähnlicher 
Maßnahmen ist schon lange bekannt; neu ist nur, daß sie aus 
einem anderen Gesichtswinkel, nämlich dem der Kybernetik, 
betrachtet werden. 


Mit dieser Kenntnis ausgerüstet, können wir uns nun mit 
dem kybernetischen Krankheitsbegriff beschäftigen. Dieser 
kann folgendermaßen formuliert werden: Krankheit ist 
eine objektiverkennbare und/oder subjek- 
tivgefühlte Abweichung von der Norm, die 
daraus entsteht, daß es den im Menschen 
vorhandenen Rückkopplungsmechanismen 
nicht gelungen ist, den Komplex der ver- 
schiedenen Arten des dynamischen Gleich- 
gewichts wiederherzustellen. 


In dieser Definition wird Gesundheit sowohl im subjektiven 
als auch im objektiven Sinne aufgefaßt. Vom kybernetischen 
Standpunkt aus heißt das also, ein dynamisches Gleichgewicht, 
innerhalb gewisser Grenzen ein konstanter Zustand, eine har- 
monische Zusammenarbeit von verschiedenen somatischen 
und psychischen Prozessen. Krankheit ist nämlich ebenso- 
wenig wie Gesundheit ein statischer Begriff. Innerhalb ge- 
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wisser Grenzen gibt es hier Schwankungen. Die Ku:ve de, 
Körpertemperatur, der wechselnde Blutzuckergehalt, dis 
Schwankungen im Gehalt der Salzbestandteile sind typisch 
Beispiele hierfür. Aber diese Schwankungen verursachen kein 
Störungen, weil die inzwischen funktionierenden Rückkopp 
lungen dies noch zeitig verhüten. Gelingt das aber nicht, ;ı 
wird die Abweichung nicht nur anhalten, sondern auch zı 
nehmen, d. h., die Krankheit tritt ein. 


Hinsichtlich der Rückkopplungsmechanismen müssen wit 
annehmen, daß im Menschen zahlreiche Rückkopp 
lungssysteme vorhanden sind. Bok spricht sogar von 
unvorstellbar vielen Rückkopplungen. Diese sind x 
eng miteinander verbunden, „daß sie einen zusammenhängen 
den Komplex bilden, in dem jede Störung an einer Stell; 
veränderte Wirkungen zahlreicher anderer Rückkopplunger 
an zahlreichen anderen Stellen hervorruft“. Dies ist übrigen 
vollkommen logisch, denn je mehr Rückkopplungen es gib 
desto plastischer und wirksamer kann der Organismus 
reagieren. 


Wenn wir abschließend mit Rümke annehmen, daß did 
Kreisläufe der Rückkopplung nicht immer ganz innerhalb de 
Organismus liegen, daß es auch Kreisläufe gibt, von dene 
sich ein Teil in der Außenwelt befindet, so zeigt uns did 
Kybernetik mehr als jede andere Lehre, wie stark jede 
lebende Organismus in wechselseitiger Beziehung zur Außen 
welt steht. 


Es ließe sich die Frage stellen, ob wir mit diesem neuen 
Krankheitsbegriff weiterkommen, hauptsächlich im Hinblick 
auf unser Heilverfahren. Diese Frage ist schwierig zu beant 
worten. Einerseits hat uns der kybernetische Krankheitsbegrif 
wenig Neues gebracht, denn schon im grauen Altertum er 
kannte man die Krankheit als eine Zerstörung des Gleich 
gewichts, als eine Abweichung von der Norm. Anderersei 
aber hat uns das kybernetische Denken unseren Einblick it 
die Krankheit vertieft und erweitert, hauptsächlich scho 
wegen der Tatsache, daß in der Kybernetik die zahlreicher 
und wechselnden Formen, unter denen eine bestimmte Krank 
heit auftreten kann, aus demselben Gesichtswinkel betrachte 
werden. Aus diesem Grunde ist es bestimmt nicht ausgeschlo 
sen, daß wir auf diesem Wege heute oder morgen neue Mitte 
oder Methoden zur Vorbeugung, Bekämpfung und Heilung 
von Krankheiten finden. 

Nach Beendigung dieses Artikels kam mir noch das aufschlußreiche Buch vo 


A. V. Blom: Raum, Zeit und Elektron (Perspektiven der Kybernetik), München (199) 
zu Händen. Im Artikel ist dann und wann die abweichende Terminologie angegeben 


Schrifttum: Bok, S. T.: Cybernetica. Utrecht (1958). — Büchner, Fr.: All 
gemeine Pathologie. München (1956). — Cossa, P.: La cybernetique. Paris (1957). 
Drogendijk, A. C.: Sociale Geneeskunde en cybernetica. Inaug. rede Kampen (19% 
— Ebbeke, U.: Gesundheit und Krankheit vom Standpunkt der Physiologie. Stu 
Gener., 6 (1953), S. 22. — Hirschfeld, H.: Schizophrenia and Cybernetics. Fol. psychia 
neerl., 60 (1957), S. 388. — Jores, A.: Der Mensch und seine Krankheit. Stuttgä 
(1959). — Landwehr, J. H.: Over de ontwikkeling van het ziektebegrip. Org. v. © 
Chr. Ver. v. Nat.- en Geneesk. in Nederland (1948), S. 1. — Leibbrand, W.: Gesun 
heit und Krankheit im abendländischen medizinischen Denken. Stud. Gener., 6 (1% 
S. 32. De Lint, J. G.: Geneeskunde. Encylopaedisch overzicht. Amsterdam (19) 
— Lubarsch, O.: Ursachenforschung, Ursachenbegriff und Bedingungslehre. Disc 
med. Wschr., 45 (1919), S. 1 und 33. — Pophal, R.: Der Krankheitsbegriff in der Körpe! 
medizin und Psychiatrie. Berlin (1925). — Ribbert, H.: Die Lehren vom Wesen de 
Krankheiten in ihrer geschichtlichen Entwicklung. Bonn (1899). — Riese, W.: Ti 


‚ conception of disease — its History, its Versions and its Nature. New York (1953). 


Rössler, D.: Krankheit und Geschichte in der anthropologischen Medizin. In: } 
Christian und D. Rössler, Medicus Viator, S. 165. Stuttgart (1959). — Rümke, H. C 
Psychiatrie, Teil I. Amsterdam (1954). — Rümke, H, C.: Derde Bundel studies € 
voordrachten over Psychiatrie. Amsterdam (1958). — Siebeck, R.: Medizin in Beuel 


gung. Stuttgart (1953). Verhagen, C. J. D. M.: Regeltechniek en automatische machines 


R. K. Artsenblad, 34 (1955), S. 5. — Veith, I.: Betrachtungen über den Wechsel de 
Krankheitsauffassungen. Medizinische (1959), S. 1881. — Wiener, N.: Cybernelit 
Paris (1958). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. A. C. Drogendijk, Direktor der Univ. 
Abt. für Sozialmedizin, Amsterdam, Paulus Potterstraat 20. 
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Aus der Chirurg.-Urolog. Abt. des Krhs. Evangelismos, Athen (Chefarzt: Prof. Dr. med. Z. Kairis) 


Die konservativ-chirurgische Behandlung der 
Hydronephrose*) 


von Z. KAIRIS 


Zusammenfassung: Die organerhaltende Chirurgie bei Entleerungs- 
störungen der oberen Harnwege verfolgt zwei Ziele: 1, Die Beseiti- 
gung des primären Abflußhindernisses und 2. die Korrektion der 
Hydronephrose. — Es wird über die zahlreichen zur Verfügung ste- 
henden Methoden berichtet, die in 3 Hauptgruppen eingeteilt sind, und 
zwar 1. Operationen, bei denen das Nierenbecken- bzw. das Ureter- 
lumen nicht eröffnet wird, 2.solche, bei denen das Lumen eröffnet wird, 
und 3. Eingriffe, bei denen die Kontinuität des pyeloureteralen Kanals 
vollkommen unterbrochen wird. — Hinsichtlich der Operationsergeb- 
nisse kann man, wie aus der Literatur und aus der eigenen Erfahrung 
zu ersehen ist, im allgemeinen behaupten, daß gegenwärtig ein Drittel 
negative, ein Drittel mäßige und ein Drittel gute Resultate zu ver- 
zeichnen sind, 


Summary: Organ-preserving surgery in voiding disorders of the 
upper urinary tract pursues two objectives: 1) Removal of the primary 
drainage obstruction, and 2) correction of the hydronephrosis. — A 
report is given of the many available methods, which are divided into 
three main groups, being 1. surgeries whereby the kidney pelvis or 
the urethral lumen are not opened, 2. surgeries whereby the lumen is 


Es ist nicht leicht, das Syndrom der Hydronephrose als 
Einzelthema zu erfassen. Bekanntlich ist das Gebiet, das dieser 
Begriff deckt, so groß, daß es fast unübersehbar ist. 


Die Behauptung, daß über die Ätiologie der Hydronephrose zu 
sprechen ungefähr dasselbe bedeutet, wie das Inhaltsverzeichnis eines 
Lehrbuches der Urologie durchzugehen, ist nicht übertrieben. — Als 
Beispiel sei hier das Kapitel der mechanischen Ursachen 
angeführt, die allein schon so verschieden sind, daß es schwer ist, sie 
alle anzuführen. Als ätiologische Momente werden u. a. Mißbildungen, 
traumatische Schäden, Infektionen, Steine, Tumoren, gynäkologische 
Erkrankungen, Tumoren des Bauches, bes. aber der Beckenorgane 
usw, angeführt. — Ebenso vielseitig sind die anderen Kapitel über die 
Hydronephrose, und wenn man Einzelfragen behandeln will, so muß 
man immer ein scharf abgegrenztes Ziel vor Augen haben, um beim 
Hauptthema zu bleiben. 


Unter den Aufgaben und Zielen der modernen Urologie, 
wie ja auch der Chirurgie im allgemeinen, ist die Erhaltung 
eines Organs das Vornehmste und auch Dankbarste unseres 
therapeutischen Handelns. In diesem Sinne müssen auch die 
vielen konservativ-chirurgischen Methoden bewertet werden, 
die den Zweck haben, die hydronephrotische Niere zu erhal- 
ten. In der Neuzeit wird dieses Verhalten immer mehr an- 
gestrebt. 

Zwei Faktoren muß man selbstverständlich vor Augen 
haben, um die therapeutische Indikation zu stellen: Diese sind 

l. Umfang des Krankheitsprozesses, 


2. dessen Ätiologie. 


*) Vorlesung anläßlich der „Griechischen Woche” an der Univ. München am 
4. Juni 1960, 


opened, and 3. surgeries whereby the continuity of the pyelouretral 
canal is completely interrupted. As regards the surgical results, one 
can generally assume, as can be seen from literature and from per- 
sonal experience, that, currently, one third of the results must be term- 
ed as negative, one third as moderate, and one third as good. 


Resume: La chirurgie conservatoire des organes, dans le cas de per- 
turbations d’evacuation des voies urinaires superieures, poursuit 
deux buts: 1° l’elimination de l’obstacle primaire ä l’&coulement et 2° 
la correction de l'hydron&phrose. — L'auteur rapporte au sujet des 
nombreuses methodes dont on dispose et qui se r&partissent en 3 
groupes principaux, ä savoir: 1° les operations, au cours desquelles 
on n’ouvre pas le calibre du bassinet resp. de l’uretere, 2° celles, oü 
l'on ouvre le calibre, et 3° les interventions, oü l’on interrompt com- 
pletement la continuit& du canal pyelo-ureteral, — En ce qui concerne 
les resultats op£ratoires, on peut, ainsi qu'il ressort de la bibliographie 
et de l’experience personelle de l'auteur, affirmer d’une facon gene- 
rale qu’actuellement un tiers peut &tre designe comme negatifs, un 
tiers comme moyens, et un tiers comme bons. 


Zum ersten Faktor gehört, daß man sich ein klares Bild über 
die Funktion des Schwesterorgans bzw. des ganzen uropoeti- 
schen Systems machen muß. Will man vom funktionellen 
Standpunkt aus die Indikation bestimmen, so stützt man sich 
hauptsächlich auf die Einschätzung der Erholungsfähigkeit der 
hydronephrotischen und der Leistungsfähigkeit der gesunden 
Niere. 

Der Entschluß, das Organ zu entfernen, fällt bei extremen 
Fällen, den sog. Sacknieren, selbstverständlich nicht 
schwer, wenn die andere Niere gesund ist. — Mitbestimmend 
für das radikale Vorgehen sind die Ergebnisse der Röntgen- 
untersuchung, der Funktionsprüfungen und nicht zuletzt die 
operative Freilegung selbst. Die Exstirpation ist nicht nur bei 
großen Sacknieren erforderlich, sondern auch manchmal bei 
mittelgroßen alten Hydronephrosen mit sklerösem atrophi- 
schem Parenchym, die irreparable Veränderungen aufweisen. 

Diese etwas einseitige Indikationsstellung muß aber immer unter 
Berücksichtigung des Alters des Pat. gestellt werden. 
Dieser Faktor ist nämlich mitbestimmend für die Erholungsfähigkeit 
der hydronephrotischen Niere und darf nicht übersehen werden, be- 
sonders bei jungen Menschen, bei denen man die konservativen Maß- 
nahmen bis zum äußersten anwenden kann. 

Will man nun auf die Entwicklung der Indikationsstellung 
zurückblicken, so kann man mit Sicherheit sagen, daß auch 
bei den älteren Chirurgen immer das Bestreben bestand, bei 
der hydronephrotischen Niere konservativ vorzugehen. Man 
kann sogar behaupten, daß die organerhaltende Chirurgie fast 
genauso lange datiert, wie die Exstirpation der Niere ange- 
wandt wird. 
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Trendelenburg hat 1886 die erste Spornoperation gemacht, welche 
anscheinend den ersten Versuch einer plastischen Operation bei 
Hydronephrose darstellt. Fenger führte 1894 die Längsspaltung und 
Quernähung der verengten Stelle am Übergang zwischen Harnleiter 
und Nierenbecken nach dem Prinzip von Heinecke-Mikulicz für den 
Pylorus aus. Czerny hat 1896 die Pyeloplikatio, Kümmell 1897 die 
erste Nierenbeckenplastik und Albarran um dieselbe Zeit seine „resec- 


tion orthopedique pye&lo-renale‘ mitgeteilt. — Diese Versuche konn- . 


ten jedoch erst in neuerer Zeit mit Hilfe der Chemotherapie und der 
Antibiotika weiter ausgebaut werden. 


Auch heute kann man nicht einfach bestimmte Regeln für 
die Indikationsstellung der konservativen Chirurgie 
vorschreiben. Selbst die gewöhnlichsten Fälle erfordern eine 
sehr individuelle Indikation. Da die Hydronephrose selten als 
ein dringliches Problem anzusehen ist, kann man den Pat. 
lange unter Beobachtung halten, bis man zum geeigneten Eit- 
schluß gekommen ist. Inzwischen kann durch wiederholte 
Untersuchungen der Typ der Hydronephrose näher bestimmt 
werden. So wird die für jeden einzelnen Fall erforderliche 
Operationsmethode präzisiert. 

Bei diesen Erwägungen stützt man sich neuerdings oft auf 
die von Hinman aufgestellte Theorie der sog. „renal counter- 
balance“, die besonders bei der Indikationsstellung der organ- 
erhaltenden Chirurgie von Wert ist. 


Die Erörterung dieser Theorie gehört eigentlich zu dem Kapitel 
der Pathophysiologie, Danach muß eine konservativ operierte und 
wiederhergestellte hydronephrotische Niere dauernd funktionstüchtig 
bleiben, wenn sie einem von der Funktion der anderen Niere beding- 
ten Arbeitsanreiz ausgesetzt ist. — Die klinische Erfahrung stimmt je- 
doch nicht immer mit der Theorie von Hinman überein. Dies wird 
von Weber (1952) sowie von Wildbolz, Hryntschak, Deuticke u. a. 
betont, die bei Nachuntersuchung von Plastikoperationen innerhalb 
von einigen Jahren kein Nachlassen der Funktion beobachtet haben. 
Dagegen wird diese Theorie von amerikanischen Autoren bei der 
Indikationsstellung immer berücksichtigt. 


Der Entschluß zur Erhaltung des Organs stützt sich auf ver- 
schiedene Befunde, die während der Freilegung der hydro- 
nephrotischen Niere festgestellt werden können. Bei diesen wird 
an erster Stelle der ursächliche Faktor in Betracht 
gezogen, dann aber auch der Grad und die Form der 
hydronephrotischen Erweiterung. Doch können auch mehrere 
ätiologische Momente zusammenfallen, die während der Ope- 
ration als Stauungsursachen erkannt werden müssen und denen 
entsprechend der Plan des Eingriffs festgelegt werden muß. 
Werden nicht überzeugende mechanische Stauungsursachen 
festgestellt, so muß man auf eine dynamische Entstehungs- 
ursache der Hydronephrose schließen. In diesem Falle würde 
eine mechanische Korrektion der Abflußverhältnisse erfolglos 
bleiben. Als Beispiel sei die Nierenbeckenresektion genannt, 
die bei einer dynamischen Hydronephrose nutzlos wäre. 


Bei Anwendung der organerhaltenden Chirurgie muß man 
zwei Ziele vor Augen haben, d. h. die Beseitigung des 
primären Abflußhindernisses und die Kor- 
rektion der Hydronephrose. — Oft genügt der- 
selbe operative Zugang für beides, wodurch die kausale 
und die symptomatische Therapie verbunden werden. 
Bei bestimmten Fällen ist aber ein zweiter operativer Zugang 
unvermeidlich, wie z. B. wenn man gezwungen ist, eine plasti- 
sche Beseitigung einer Stenose des Harnleiters als auch eine 
Resektion des Nierenbeckens vorzunehmen. 


Bei der Freilegung ist man nicht immer über die morphologischen 
sowie die funktionellen Zustände genügend orientiert, besonders wenn 
die Operation während eines Intervalls der Harnstauung stattfindet. 
In diesem Falle kann der richtige Befund übersehen werden. Es emp- 
fiehlt sich dann, das Verfahren von Lich und Barnes (1957) anzuwen- 
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den, bei dem das Nierenbecken durch Punktion mit Kochsalzl!ösung 
gefüllt wird, um die morphologischen Verhältnisse und die Entlee- 
rungsbedingungen besser beobachten zu können. Auf diese \Veise 
hat der Operateur die Möglichkeit, die Ergebnisse der intravenösen 
Pyelographie durch die bei der Freilegung gemachten Befunde zu 
vervollständigen. 


Im Laufe der Zeit entwickelte sich eine große Zah! von 
Operationsverfahren für die konservative Therapie der Hydro- 
nephrose, die entweder einzeln oder kombiniert angewandt 
werden. Dies war nicht zu vermeiden, weil die Entstehungs- 
ursachen der Erkrankung so mannigfaltig sind. Es werden 
immer noch neue plastische Verfahren vorgeschlagen. Da- 
durch ist eine präzise Indikationsstellung bei der Wahl des 
Eingriffs nicht immer möglich. Oft werden alte Methoden mit 
kleinen Neuerungen wieder angewandt bzw. es können jetzt 
mit den vielen therapeutischen Hilfsmitteln andere, die früher 
zu gewagt erschienen, mit Erfolg durchgeführt werden. 


Es würde zwecklos sein, diese Verfahren einzeln aufzu- 
zählen. Man könnte sie jedoch je nach den hauptsächlichsten 
Gesichtspunkten, durch die sie charakterisiert werden, in 
Gruppen einteilen. Deshalb habe ich versucht, nur drei 
Hauptgruppen festzusetzen, um so mehr, als kleine Abwei- 
chungen in der Technik keine besondere Rolle spielen. 


1. Umfaßt Operationen, bei denen das Nierenbecken bzw. das 
Uretervolumen nicht eröffnet wird, 


2. solche, bei denen das Lumen eröffnet wird, 


3. Eingriffe, bei denen die Kontinuität des pyelo-ureteralen Kanals 
vollkommen unterbrochen wird. 
Hieraus geht klar hervor, daß die äußerliche Einwirkung der Kor- 
rektion, die Eröffnung des Schleimhautkanals und die Unterbrechung 
der Kontinuität die Hauptmerkmale dieser Einteilung sind. 


Wenn man näher auf diese Gruppierung eingehen will, so 
sieht man, daß sie eine sehr große Zahl von Operationsver- 
fahren erfassen kann. Zur 1. Gruppe gehören verschie- 
dene Methoden, von denen man sagen kann, daß sie zu den 
gutartigsten gehören, die angewandt werden und die verhält- 
nismäßig einfach auszuführen sind. Unseres Erachtens sind die 
zusätzliche Pyelostomie oder Nephrostomie kein Grund, diese 
Operationen nicht zu der ersten Gruppe zu zählen, weil wir 
als Richtlinie für die Klassifikation hauptsächlich die Art der 
Korrektion .in Betracht ziehen. Zu dieser ersten Gruppe ge- 
hören auch die Nephropexie, die Ureterolyse, die Entnervung 
der Niere sowie bestimmte andere neurochirurgische Eingriffe. 


Ferner muß man noch die Durchtrennung der akzessori- 
schen Gefäße erwähnen, die in der Praxis häufig ausgeführt 
wird und die entweder als selbständige Methode oder zusätz- 
lich zu anderen Operationen vorgenommen wird. Bei der Ent- 
stehung der Hydronephrose ist man sich zwar nicht immer 
über die ätiologische Bedeutung der aberranten Gefäße klar, 
doch darf man ihr Vorhandensein nicht ablehnen. Stößt man 
bei der Operation auf solche Gefäße, so ist ihre Unterbindung 
auf alle Fälle angezeigt. Diese kann aber bei Gefäßen stär- 
keren Kalibers einen anämischen Infarkt verursachen, der 
durch Anwendung anderer Operationsmethoden zu vermeiden 
ist. Durch verschiedene Umgehungsoperationen 
wird eine Transposition des aberranten Gefäßes erreicht, so 
daß dieses, ohne durchtrennt zu werden, keinen Druck mehr 
auf den Ureter ausüben kann. Zu erwähnen ist die Methode 
von: Hellström (1949), nach der das Gefäß an einer anderen 
Stelle des Nierenbeckens befestigt wird, sowie die Verfahren 
von Flandrin, Maluf, Le Roy u. a. Eine originelle Operation, 
die sogenannte Nephroplikatio, schlägt Hamilton Stewart (1947) 
vor. Nach diesem Verfahren wird die hydronephrotische Niere 
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„umgeformt, daß zwischen den Gefäßen des Nierenhilus und - 
jem überzähligen Gefäß eine enge Verbindung hergestellt 
ird. Soviel über die Methoden bei aberranten Gefäßen. 


Zu der ersten Gruppe gehört noch die Pyeloplikatio, eine 
jer ältesten Methoden, durch die das stark erweiterte Nierenbecken 
jurch Nähte verkleinert wird. Dieses Verfahren wird heute nur noch 

pplementär bei anderen Methoden ausgeführt, da seine selbständige 
Anwendung sich als unzureichend erwiesen hat. 

Zu der ersten Gruppe gehört schließlich de extramuköse 
spaltung der verengtenUreterabgangsstelle (Ope- 
ation von Allemann), die nach dem Prinzip der von Ramstedt bekann- 
en Operation ausgeführt wird. 


Die 2. Gruppe umfaßt die Operationen, bei denen das 
ierenbecken oder der Ureter eröffnet werden. Sie dienen 
hauptsächlich zur Rekanalisierung mechanisch verschlossener 
arnleiter. Zu dieser Gruppe gehören in der Hauptsache die 
Methode von Fenger, durch die die Längsspaltung und Quer- 
nähung der verengten Stelle am Übergang zwischen Nieren- 
becken und Ureter ausgeführt werden, die Methode von Foley 
mit Anwendung eines V-förmigen Schnittes und die ähnliche 
Methode von Schweizer mit Anwendung eines Y-förmigen 
Schnittes. Zweck aller dieser Verfahren ist eine Erweiterung 
ies Ureterhalses. Ferner ist bei der zweiten Gruppe die in 
Amerika oft ausgeführte Ureterotomie mit Intubation nach 
Davis zuerwähnen, die ein weites Anwendungsgebiet hat, weil 
kie sich für kurze sowie für lange Strikturen des Harnleiters 
ignet. Auch verschiedene Methoden der Nierenbeckenplastik 
gehören zu dieser Gruppe. Bei manchen dieser Methoden wird 
die Exzision eines Teils des Sackes (Walters [1933], Hryn- 
tschak [1936], Deuticke [1941] u. a.), bei anderen die Anasto- 
mose zwischen dem erweiterten Nierenbecken und dem Ureter 
(Albarran [1898]) ausgeführt, welche in neuerer Zeit von 
v. Lichtenberg durch die laterale Anastomose zum gleichen 
Zweck weiter ausgebaut wurde. Dieses Verfahren findet seine 
Hauptindikation bei Fällen mit hoher Insertion des Harnleiters. 
Neuerdings ist dieses Prinzip auch bei der Methode von 
Priestley anzutreffen. 


Die radikalsten plastischen Methoden bei Hydronephrose ge- 
hören zu der 3. Gruppe, die durch die totale Kontinuitäts- 
trennung des pyelo-ureteralen Kanals gekennzeichnet wird. 
Erst in den letzten Jahren, der Zeit der Chemotherapie und 
er Antibiotika, konnten diese Methoden in größerem Umfang 
angewandt werden, doch ist ihre Ausführung immer noch mit 
gewissen Gefahren verbunden. Man muß Boeminghaus recht 
geben, wenn er sie als die verantwortungsvollsten aller plasti- 
‚chen Eingriffe bezeichnet. 


Viele Methoden sind ausgearbeitet worden, um der haupt- 
Sächlichsten Spätkomplikation der plastischen Eingriffe, der 
trikturbildung, vorzubeugen. Aber auch während 
es postoperativen Verlaufs treten Entzündungen und Fistel- 
ildungen auf, welche besondere Maßnahmen erfordern. 


Es ist seit langem bekannt, daß die quere Harnleiterdurchtrennung 
ungünstige Wirkung auf die Ureterperistaltik haben kann, eine Tat- 
sche, die unsere Indikationsstellung lange Zeit beeinflußt hat. In 
(iesem Zusammenhang sind Experimente von E. Wildbolz interessant, 
die bewiesen haben, daß eine gutgelungene Ureternaht keine ungün- 
sigen Folgen auf die Dynamik der Harnabflußwege zu haben braucht. 
Somit muß der Schwerpunkt auf die exakte technische Ausführung 
fer Anastomose gelegt werden, 


Nicht nur in der Theorie, sondern auch aus der klinischen Beob- 
ichtung hat man neuerdings die Erfahrung gemacht, daß die totale 
(uere Durchtrennung des Harnleiters nicht so schwerwiegend für den 
Postoperativen Verlauf und die Dynamik des Ureters ist. Küss sowie 
Swenson, Marchant und andere Autoren sind an Hand von umfang- 
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reichem Material zu demselben Schluß gekommen und beweisen, daß 
ungünstige Folgeerscheinungen mit der Zeit von selbst zurückgehen. 

Zuerst wurde diese Operation von Küster 1892 beschrieben, der 
nach Resektion des verengten Ureterhalses den Harnleiter in die hin- 
tere Wand des Nierenbeckens einpflanzte. Delbet hat diese Methode 
weiter ausgearbeitet, indem er den Harnleiterstumpf an die tiefste 
Stelle des Nierenbeckens einpflanzte. Auch bei akzessorischen Gefä- 
ßen ist inzwischen wiederholt die sog. Pokalplastik angewandt wor- 
den. — Neuerdings wurde die Methode von Patch noch weiter aus- 
gearbeitet, 


Wie oben erwähnt, ist die Strikturbildung die hauptsäch- 
lichste Spätkomplikation der Einpflanzung. Es ist also erklär- 
lich, warum inzwischen viele Variationen der Methode zur 
Vorbeugung dieser ungünstigen Spätfolge in der Literatur 
angegeben wurden. 


Anzuführen sind die Varianten von Lubasch, v. Lichtenberg, H. 
Wildbolz, Quiney und Nesbit. Besonders überzeugend ist die Methode, 
die Anderson und Hynes 1949 angegeben haben, bei welcher zur Ver- 
meidung der Strikturbildung die schräge Durchtrennung des Ureters 
vorgeschlagen wird. 


Zur 3. Gruppe muß man auch den Harnleiterersatz 
bei Entleerungsstörungen rechnen. Bekanntlich 
wird in den letzten Jahren auch die Ileoureteroplastik sowie 
die Ileopyeloplastik bei einer solchen Indikation ausgeführt, 
und zwar bei ausgedehnten Strikturen oder Defekten des Harn- 
leiters, bei denen eine Neueinpflanzung in die Blase unmög- 
lich ist. In den meisten Fällen wird dabei eine ausgeschaltete 
Dünndarmschlinge angewandt. Verschiedene Möglichkeiten 
kommen je nach dem Fall in Frage. Der Harnleiter wird zum 
Teil oder ganz ersetzt, wobei die Ureterektomie nicht immer 
ausgeführt werden muß. Die Beziehungen zum Trigonum wer- 
den hierbei nicht gestört, es werden aber die erforderlichen 
Bedingungen geschaffen, so daß durch die Umleitung des Urins 
ein günstiger Einfluß auf den erweiterten oder fibrös veränder- 
ten Ureter im Laufe der Zeit nicht ausgeschlossen ist. 


An dieser Stelle muß einiges über die partielle Re- 
sektion der Niere erwähnt werden: Sie gehört eigent- 
lich zu den radikalen Methoden, da sie oft komplementär zu 
den verschiedenen plastischen Verfahren bei Hydronephrose 
ausgeführt wird. Aber auch als selbständige Operation hat sie 
oft ihre Indikation, besonders bei gewissen Formen der par- 
tiellen Hydronephrose. Auch bei Verdoppelungen des Nieren- 
beckens und des Ureters läßt sich die Resektion der hydro- 
nephrotischen Hälfte, manchmal unter Mitentfernung des er- 
weiterten Ureters, technisch leicht ausführen. Die Naht der 
Parenchymwunde bietet bei solchen hydronephrotisch ver- 
änderten Organen meistens keine Schwierigkeiten, und man 
kann zur Blutstillung auch von einem freien Muskel- oder Fett- 
transplantat Gebrauch machen. 


Ergebnisse der verschiedenen chirurgischen Methoden: Es 
ist gar nicht leicht, die Resultate zu bewerten und gegenein- 
ander abzuschätzen, da die Zahl der mitgeteilten Fälle noch 
verhältnismäßig gering ist und jeder Operateur andere Krite- 
rien heranzieht. Auch sind in den veröffentlichten Statistiken 
die zahlenmäßigen Angaben über gute oder schlechte Resul- 
tate nicht immer klar. Bei der Beurteilung der Ergebnisse muß 
man ferner in Betracht ziehen, daß der Urheber eines Opera- 
tionsverfahrens sich lange ausschließlich mit dieser Methode 
beschäftigt und deshalb bessere Resultate erzielt als andere 
Chirurgen, die eklektisch, je nach dem Fall die eine oder die 
andere Methode anwenden. Dies ist übrigens eine altbekannte 
Tatsache, die für alle Gebiete der Chirurgie gilt. Die ausschließ- 
liche Anwendung desselben Verfahrens hat sowohl Vor- als 
auch Nachteile. Die häufige Wiederholung desselben Opera- 


tionsverfahrens bei sehr weiter Indikationsstellung wirkt gün- 
stig auf die Technik, die Erfahrung des Personals in der Nach- 
behandlung usw. — Andererseits ist die Anwendung von 
verschiedenen Techniken, je nach dem Fall, mit präziser Indi- 
kationsstellung ebenfalls von Vorteil. Es ergeben sich aber 
daraus zwei Gegensätze, die bei der Beurteilung der Resultate 
Schwierigkeiten bereiten. 


Alle konservativen Eingriffe bei Entleerungsstörungen der 
Niere und des Ureters haben zwei Aufgaben zu erfüllen: 


1. Die Behebung der Beschwerden und 


2. die Verbesserung der Entleerungsverhältnisse und die 
Schaffung von geeigneten Bedingungen für eine bessere 
Nierenfunktion. 


Die Erfüllung der ersten Aufgabe wird vom Pat. selbst konsta- 
tiert, — Hinsichtlich der zweiten müssen jedoch erst einige Feststel- 
lungen gemacht werden unter Berücksichtigung bestimmter Tat- 
sachen. Diese müssen objektiv sein, d. h., sie müssen sich auf die 
röntgenologisch festgestellte Besserung der Konfiguration des Nieren- 
beckens und besonders der Kelche stützen. Bekanntlich kann eine 
Restitutio ad integrum nicht leicht erzielt werden. Von Bedeutung ist 
auch die Besserung der Funktion, die durch die Beschleunigung der 
Entleerungsdauer des Nierenbeckens bewiesen wird. 


Daß dieselben Untersuchungsverfahren vor und nach der 
Operation für die Beurteilung der Operationsresultate ange- 
wandt werden müssen, ist selbstverständlich. Das heißt, eine 
postoperative intravenöse Pyelographie kann nur mit der- 
selben Kontrastdarstellung vor der Operation und nicht mit 
einer retrograden verglichen werden, da sich sonst ein irre- 
führendes Bild ergibt. Für Fragen, die die Morphologie des 
Nierenbeckens und der Kelche betreffen, ist die aszendierende 
Pyelographie geeigneter, während die intravenöse hauptsäch- 
‚lich über die Funktionsverhältnisse orientiert. 


Alle Autoren sind sich darüber einig, daß man sich mit 
der Kontrolle nach der Operation nicht zu sehr beeilen darf. 
Die Rückbildung der Hydronephrose braucht immer eine ge- 
wisse Zeit. Eberhart und Rieser (1953) z. B. beweisen an Hand 
ihres Materials, daß erst 3 Monate nach einer plastischen Ope- 
ration die eventuelle Neigung zur Rückbildung festzustellen 
ist. Ein weiteres wichtiges Kriterium für den Erfolg der chir- 
urgischen Behandlung ist die Feststellung des Rückganges der 
vorhandenen Infektion. 


Es muß aber betont werden, daß diese Feststellungen nur 
die Frühresultate betreffen, die aber nicht immer eine anhal- 
tende Besserung bedeuten. Diese ist oft auf die bei der Opera- 
tion vorgenommene Nephrostomie oder Pyelostomie zurück- 
zuführen und kann nach Aufhebung der Diversion des Urins 
allmählich wieder nachlassen. Infolgedessen müssen wieder- 
holte pyelographische Untersuchungen gemacht werden, damit 
der postoperative Verlauf kontrolliert und festgestellt wird, 
ob eine Heilung eingetreten ist. Deming betont, daß man von 
Heilung nur dann sprechen kann, wenn sie 5 Jahre nach der 
Operation andauert. Eisendrath und Rolnick behaupten sogar, 
daß man 5—10 Jahre nach dem plastischen Eingriff den Patien- 
ten beobachten muß, um sicherzugehen. 


Deuticke stellt drei Gesichtspunkte auf, nach denen die 
Resultate konservativer Operationen bei Hydronephrose be- 
urteilt werden sollen: 


1. Nach dem unmittelbaren Operationsergebnis,. 
2. Nach dem Späterfolg. 
3. Nach dem Dauerresultat. 


Um die Operationsresultate zu kontrollieren, muß man nach 
einem gewissen Schema vorgehen. In der Arbeit von Bischoff 
über große Nierenbeckenplastiken finden wir eine gut gelun- 
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gene diesbezügliche Aufstellung, die zwischen folgenden fün 
Gruppen unterscheidet: 


1. Heilung: Gute Funktion, ausgeheilte Infektion. 

2. Befriedigendes Resultat: Freier Harnabfluß bei mäßiger T’unktio, 
oder unbedeutender Restinfektion. 

3. Mangelhaftes Resultat: Schlechte Ausscheidung, refraktäre Infek. 
tion trotz erzielter Beschwerdefreiheit. 

4. Schlechtes Resultat: Sekundäre Nephrektomie wegen Infektion 
oder Fistelbildung. 

5. Todesfälle. 


Im folgenden wird versucht, auf Grund der in der zugäng- 
lichen Literatur enthaltenen Angaben ein Urteil über die eir- 
zelnen Verfahren zu bilden: 


Mit der partiellen Nephrektomie (die eigent- 
lich, wie schon oben erwähnt, nicht zu den konservativen 
Methoden gehört) werden meistens gute Resultate bei um- 
schriebener hydronephrotischer Degeneration erzielt, beson- 
ders aber bei Doppelniere mit Hydronephrose des einen 
Nierenbeckens. 


Die Ergebnisse bei der Durchtrennung überzähliger Gefäße! 


sind nach den Literaturangaben im großen und ganzen gut, 
selbst wenn das aberrante Gefäß für die Entstehung der Hydro- 
nephrose nicht allein verantwortlich zu machen ist. Die Mög- 
lichkeit der Entwicklung einer Infarzierung bei dieser Opera- 
tion wird von den meisten Autoren nicht sehr befürchtet. — 
Befriedigende Resultate sind auch über die Umgehungsopera- 
tionen bei aberranten Gefäßen mitgeteilt worden, nämlich über 
die Nephroplikatio sowie über die Methoden, bei denen auf 
verschiedene Weisen eine Transposition des aberranten Ge- 
fäßes erfolgt. Dagegen sind die Erfahrungen mit der Pyelo- 
plikatio weniger gut, zumindest wenn sie als selbständige 
Operation ausgeführt wird. 


Als ergänzende Methode von gewissem Wert wird in de 
Literatur auch die Nephropexie besonders von franzö 
sischer Seite erwähnt. Dasselbe gilt für die Ureterolyse, die 
nicht nur als vorbereitende, sondern manchmal auch alsEinzel- 
operation gute Resultate gebracht hat. 


Die Ergebnisse der extramukösen Durchtren: 
nung des pyeloureteralen Schließmuskel;s 
sind nicht nur bei der „Kleinen schmerzhaften Hydronephrose‘, 
sondern auch bei anderen Formen der Krankheit besonders 
günstig. In diesen letzteren Fällen wird sie komplementär zu 
anderen Operationen ausgeführt. 

Desgleichen werden in der Literatur Angaben über günstige 
Resultate mit den Längsinzisionen an der Abgangsı 
stelle des Ureters gemacht. So wird in Amerika die Ureter- 
otomie mit Intubation nach Davis oft und mit gutem Ergebnis 
angewandt. Eine ziemlich große Verbreitung scheint als ähn- 
liches Verfahren die Methode von Foley zu haben, über die 
die meisten Autoren günstig berichten. 

Wie oben angeführt, wird de Nierenbeckenresek- 
tion bei verschiedenen Methoden und mit verschiedenen 
Techniken angewandt. Trotzdem ist über die Früh-, besonders 
aber über die Spätresultate nicht viel berichtet worden. In der 
älteren Literatur wird über gute Resultate mit der Plastik nach 
Hryntschak berichtet. Neuerdings ist die Methode von Deu 
ticke sowie die Modifikation von Weber auch mit befriedigen 
den Resultaten angewandt worden. Eines der ähnlichen Ver- 
fahren, das in Amerika häufig und mit guten Resultaten an- 
gewandt wird, ist die sattelförmige Resektion nach Wallers. 
Schließlich sei erwähnt, daß die Berichte über die lateralen 
Anastomosen zwischen Nierenbecken und Harnleiter im all 
gemeinen günstig lauten. 
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Berichte über die Plastiken unserer dritten Gruppe, die die kationen, von denen letztere durch chronische Infektion ver- 
radikalsten Methoden betreffen, sind in letzter Zeit häufig in ursacht werden kann. 
der Literatur zu finden. Die radikale Entfernung des Harnleiter- Treten Komplikationen ein, so wird zuerst mit konser- 
abganges mit Reimplantation, ob bei Stenosen oder zur Um- vativen Mitteln dagegen angekämpft. Falls diese ohne Erfolg 
r Tunktion gehung großer überzähliger Gefäße ausgeführt, hat im allge- bleiben, muß man sich zur sekundären Nephrekto- 
meinen günstige Ergebnisse. Seit den Erfahrungen von H.Wild- mie entschließen. Je nach der Art der sich einstellenden 
holz ist eine progressive Verbesserung und Verbreitung dieser Komplikationen muß die sekundäre Nephrektomie manchmal 
Technik festzustellen, der aber trotzdem die Gegner nicht schon nach einigen Tagen vorgenommen werden. Bei anderen 
fehlen. Bemerkenswert sind die Resultate von Bischoff, der Fällen (Stein-, Fistelbildung usw.) wird sie erst nach Monaten 
große Nierenbeckenabtragungen mit oder auch ohne Gefäß- oder Jahren erforderlich. Erfreulicherweise stellt man immer 
strangdurchtrennung und bei manchen Fällen sogar mit Pol- öfter fest, daß die sekundäre Nephrektomie in zunehmendem 
T zugäng-f zesektion durchführt. Maße vermieden werden kann. Sicher ist dies auf die bessere 
Tr die ein- Es ist noch verfrüht, über die mit Dünndarmschlinge als Indikationsstellung, die Vervollkommnung der Technik und 
Harnleiterersatz bei Entleerungsstörungen gemachten Erfah- insbesondere auf die Anwendung der Chemotherapie und der 
je eigent-H rungen ein Urteil zu bilden. Es scheint aber doch, daß sich bei man- Antibiotika zurückzuführen. Zuckerkandl (1921) mußte sie bei 
servativenfl chen Fällen die Indikation zu diesem Vorgehen als richtig erwiesen hat. 50°/o seiner Fälle ausführen. In den letzten Statistiken beträgt 


° bei um-f Komplikationen bei den konservativen Methoden: Leider der Anteil nicht mehr als 4-50. 

lt, beson- sind diese bei plastischen Operationen, besonders bei den- Diese Angaben gestatten eine gewisse Bewertung der Er- 
les einen jenigen der zweiten und dritten Gruppe, nicht zu vermeiden. folgsaussichten der modernen konservativen Chirurgie bei der 
Selbst bei der gewissenhaftesten Indikationsstellung können Hydronephrose. Trotzdem genaue Zahlenangaben über den 
er Gefäße sie sowohl nach den kompliziertesten als auch nach den ein- rad der Besserung in den Einzelstatistiken fehlen, kann man 
inzen gut,f fachsten Eingriffen eintreten. Wir unterscheiden zwischen doch im großen und ganzen behaupten, daß gegenwärtig bei 
ler Hydro-| Früh- und Spätkomplikationen je nachdem, ob sie während einem Drittel der Fälle negative, beim zweiten Drittel mäßige 
Die Mög-| der ersten Tage oder nach Wochen, Monaten oder auch nach und beim letzten Drittel gute Resultate zu verzeichnen sind. 
er Opera-f Jahren eintreten. Postoperative Harnverhaltung im Nieren- 
irchtet. —f becken und Infektion gehören zu den Frühkomplikationen. 
ngsopera-| Dagegen sind Fistel-, Striktur- und Steinbildung Spätkompli- «. Kıhs. Evangelismos, Athen/Griechenland, Voukourestiou-Straße 35. 
nlich über DK 616.613 - 007.63 - 089 
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7 günstige formen im Kindesalter 
Abgangs- 
ie Ureter-f von D. PALITZSCH 
| Ergebnis 
t als ähn- 


| Zusammenfassung: In einer kurzen Übersicht wird über den Wandel Die therapeutische Konsequenz war nach der Entdeckung der 
‚ über dief der Anschauungen von Pathogenese und Therapie akuter und chro- Steroidhormone mit ihrer starken anti-allergischen Wirkung gegeben, 
nischer Rheumatismusformen im Kindesalter berichtet. Da in früherer und nach dem Bekanntwerden der Bedeutung von Streptokokken- 
ıresek-f Zeit der Schmerz im Mittelpunkt des Rheumaproblems gestanden hat, infektionen für die Entstehung akuter Rheumatismusformen wurde 
chiedenen War die Therapie zunächst auf die Ausschaltung dieser Schmerzen diese Behandlung mit dem streptokokkenwirksamen Penicillin kom- 
besondersf dusgerichtet. Die Forschung der letzten 60 Jahre führte zu dem Er- biniert. Diese Kombinationstherapie stellt heute die optimale Be- 
en. In der gebnis, daß es sich bei den Erkrankungen des rheumatischen Formen- handlungsmethode der akuten Rheumatismusformen dar und beginnt 
\stik nach kreises um allergisch-hyperergische Reaktionen handelt, die durch die bisher übliche Therapie mit Salizylaten und Pyramidon abzulösen. 
zune Z bestimmte Antigene ausgelöst werden. Der Nachweis von Antikör- Für die chronischen Formen haben die Steroidhormone enttäuscht, 
pern — auch Autoantikörpern — im Serum von Rheumatikern er- die Antibiotika sind wirkungslos. Eine sicheren Erfolg versprechende 


friedigen] .. 

P... . möglicht die differentialdiagnostische Abgrenzung der akuten von Behandlung ist im Kindesalter noch nicht vorhanden. 

"| den chronischen Verlaufsformen. Durch diese Trennung ist es mög- Zum Schluß wird über 5 extrem schwere Fälle von akuter Pan- 
taten an- 


lich, eine gezielte Therapie zu betreiben. Als Sensibilisierungsfaktor carditis rheumatica berichtet, deren erfolgreiche Behandlung mit der 

 Walters.| wird für den akuten Rheumatismus die rezidivierende Streptokokken- kombinierten Antibiotika-Steroidhormon-Therapie die Fortschritte 
lateralen f Infektion anerkannt, während derartige Antigene für die chronischen bezüglich der Behandlung der akuten rheumatischen Herzerkrankun- 

er im all-f Formen noch unbekannt sind. Für den akuten Rheumatismus sind da-_ gen unter Beweis stellt. 

her Infektionen und Allergie von maßgebender Bedeutung. 


| 2585 


D. Palitzsch: Anschauungen von Pathogenese und Therapie akuter und chronischer Rheumatismusformen im Kindesalter 


Summary: A brief review is given of the change of opinion concern- 
ing the pathogenesis and therapy of acute and chronic forms of rheu- 
matism in children. Since, in the past, the pain was the focal point in 
the problem of rheumatism, therapy was directed chiefly at eliminating 
this pain. 60 years of research have now led to the conclusion that 
diseases of a rheumatic nature are allergy-hyperergic reactions pro- 
voked by certain antigenes. The presence of antibodies — also auto- 
antibodies — in the serum of those afflicted with rheumatism makes 
it possible to differentiate diagnostically between acute and chronic 
courses of the disease. This differentiation permits an aimed therapy. 
The recurring streptococci infection is recognized as the sensibiliza- 
tion factor for acute rheumatism, whereas this type of antigene is still 
unknown for the chronic form. Infections and allergies are, therefore, 
of decisive significance for the acute rheumatic form. 

After the discovery of steriod hormones with their strong anti-allergy 
effect, their importance for therapy was clear, and after the significance 
of streptococci infections had become known as the cause of acute 
rheumatic forms, the above treatment was combined with the strepto- 
cocci-effective penicillin. This combined therapy is the optimum 
method of treating acute rheumatic forms today and is beginning to 
replace the therapy with salicylates and pyramidon which was usual 
up to now. Steroid hormones have proven disappointing for the chronic 
forms, antibiotics are ineffective, A treatment guaranteeing success in 
childhood does not yet exist. 

In conclusion, a report is given on 5 extremely severe cases of 
acute pancarditis rheumatica, the successful treatment of which with 
combined antibiotica-steroid hormone therapy proves the progress in 
treating acute rheumatic heart diseases. 


Resume: L’auteur, dans un bref apergu, rapporte au sujet du change- 
ment des conceptions de la pathogenie et de la therapeutique des 


Jeder Änderung therapeutischer Anschauungen gehen neue 
Erkenntnisse über Ätiologie und Pathogenese der zu behan- 
delnden Krankheit voraus oder sie ist durch die Entwicklung 
neuer, mit anderen Angriffspunkten versehener Arzneimittel 
bedingt. Für den rheumatischen Formenkreis treffen wohl beide 
Möglichkeiten zu. Dabei ist nicht ganz sicher zu entscheiden, 
durch welche dieser beiden Möglichkeiten der Wandel in der 
Einstellung zum Gesamtproblem hervorgerufen wurde. Ohne 
Zweifel hatte die Entdeckung der Steroidhormone und deren 
Einführung in die Therapie der Arthritis durch Hench einen 
entscheidenden Einfluß und führte zur Aufnahme einer regen 
Forschungsarbeit, deren Ergebnisse uns eine klarere Vorstel- 
lung über die gesamte Krankheitsgruppe „Rheumatismus” ge- 
bracht haben. 


Ausgehend von der Gelenkentzündung bei der Serumkrankheit 
wurde die Bedeutung allergisch-hyperergischer Reaktionen (Arthus 
u. Pirquet [1903]) auf artfremdes Eiweiß für das rheumatische Gesche- 
hen erkannt und auf dieser Basis erfolgreich weitergearbeitet. Bereits 
1936 hatten Bouillaud in Paris und unabhängig von ihm Sokolskij in 
Moskau festgestellt, daß die Herzerkrankung eine regelmäßige Be- 
gleiterscheinung des akuten Gelenkrheumatismus ist. Dieser Hinweis 
lenkte die Aufmerksamkeit auf eine wichtige Tatsache, daß nämlich 
der Rheumatismus die inneren Organe genauso befällt wie Muskeln 
und Gelenke und damit die Möglichkeit einer infektiösen Allgemein- 
erkrankung nahe liegt. So wurde dann auch, allerdings erst 100 Jahre 
später, von Gräff die Bezeichnung „Rheumatismus infectiosus specifi- 
cus” vorgeschlagen und 1934 von Aschoff genehmigt. Die anatomi- 
schen Grundlagen für den Nachweis einer Allgemeinerkrankung 
durch Aschoff (1904) und Geipel (1905) sowie Gräff, Fahr, Klinge und 
viele andere in den Jahren von 1918—1933 führten zu den entschei- 
denden Ergebnissen, die noch heute anerkannt sind (Lit. s. B. v. Alber- 
tini). Geändert hat sich dagegen die Ansicht, wie diese anatomischen 
Zeichen des Rheumatismus entstehen, seit die Bedeutung gewisser 
Antigene (z. B. Streptokokken) erkannt wurde. 
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formes rhumatismales iagu&s et äroniques dans l’enfance. Etar: donns 
qu’auparavant la douleur occupait le centre du probleme hum ıtismal, 
la therapeutique £tait, tout d’abord, orientee sur l’&liminatio:: de ce; 
douleurs. La recherche scientifique de ces 60 derni&res ann&es aboutit 
a ce resultat qu’il s’agit, dans les affections du cycle morph:;logique 
rhumatismal, de reactions allergo-hyperergiques, d&clenchees par des 
antigenes determines. La recherche d’anticorps — aussi d’a.to-anti- 
corps — dans le serum de rhumatisants, permet de delimiter, var dia. 
gnostic differentiel, les formes aigu&s et les formes chroniques. Gräcei 
cette separation, il est possible de pratiquer une therapeuticue spe. 
cifique. Comme facteur sensibilisateur, l’auteur reconnait pour le rhu- 
matisme aigu l'infection streptococcique r&cidivante, alors que de 
pareils antigenes pour les formes chroniques sont encore inconnus, Par 
consequent, les infections et l’allergie ont une importance dete:minante 
pour le rhumatisme aigu. 

La cons&quence therapeutique &tait donn&e apr&s la döcouverte 
des hormones steroides avec leur puissante action anti-allersjique et, 
apres la r&velation de l’importance des infections streptococciques 
pour la naissance de formes rhumatismales aigu&s, ce traitement fut 
associe avec la p£nicilline anti-streptococcique. Cette th&rapeutique 
d’association constitute aujord’hui la methode de traitement optimum 
des formes rhumatismales aigu&s et commence ä remplacer la thera- 
peutique aux salicylates et au pyramidon en usage ä ce jour. Pour 
les formes chroniques, les steroides ont decu; les antibiotiques sont 
inoperants. Un traitement certainement prometteur en ce qui concerne 
l'enfance n’existe pas encore, 

Pour conclure, l'auteur rapporte au sujet de 5 cas extr&mement gra- 
ves de pancardite rhumatismale aigu&, dont l’'heureux traitement au 
moyen de la therapeutique d’association antibiotiques-steroides &tablit 
la preuve des progres realises dans le traitement des cardiopathies 
rhumatismales aigu&s. 


Tierexperimentell ist es möglich, durch Sensibilisierung mit art- 
fremdem Eiweiß die histologischen Bilder des Rheumatismus zu er- 
zeugen (Klinge). Es war deshalb naheliegend, anzunehmen, daß ge- 
wisse Erreger, die heute als f-hämolysierende Streptokokken der 
Gruppe A Lancefield bekannt sind (Dresner), für diese Sensibilisie- 
rung verantwortlich zu machen (s. auch bei Lenoch). Daß diese Vor- 
stellungen nicht nur spekulativ waren, bewies der Nachweis von 
streptokokkenspezifischen Antikörpern im Blut vieler Rheumatiker, 
die in etwa 80°/o gefunden werden (Schultze). Genauere Untersuchun- 
gen haben aber gezeigt, daß der Nachweis dieser Antikörper vor- 
wiegend bei den akuten Rheumatismusformen gelingt, so daß für die 
Ätiologie und Pathogenese der chronischen Formen noch andere Fak- 
toren vorhanden sein müssen. Zwar deutet vieles darauf hin, daß auch 
bei der chronischen Polyarthritis eine Sensibilisierungskrankheit vor- 
liegt, jedoch liegen hier die Dinge noch wesentlich komplizierter als 
beim akuten Rheumatismus (ausführliche Lit. s. bei Henning u. Scheil- 
farth). 


Trotz der vielen noch bestehenden Unklarheiten über Ätio- 
logie und Pathogenese des Rheumatismus zeichnen sich heute 
zwei Merkmale ab, die unser therapeutisches Handeln wesent- 
lich bestimmen: Die Infektion und die Allergie (s. Abb. 1). Der 
Zusammenhang zwischen antiinfektiöser und antiallergischer 
Behandlung geht aus dem Schema von v. Albertini deutlich 
hervor. 


Die klassische Behandlung des Gelenkrheumatismus ist über 
80 Jahre alt und begann mit der Einführung der Natrium-Sali- 
zylsäure durch Stricker in die Therapie. Wie gut sich dieses 
Mittel bewährt hat, zeigt die Permanenz seiner Anwendung 
bis zum heutigen Tage. Im wesentlichen waren wohl die ersten 
Gedanken die einer schnellen und wirksamen Schmerzbekämp- 
fung, in der die Salizylate nicht zu übertreffen waren. In 
Deutschland gingen die Kinderärzte nach der Entwicklung der 
Pyrazolonkörper eigene Wege, und es wurde die von Scholl 
länder inaugurierte und von Künstler geforderte hochdosierte 
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100% Resistenz des Makroorganismus 0 
0.7771 Virulenz des Makroorganismus 100% 


Abb. 1: Abwehrkräfte und Virulenz halten sich die Waage (ACTH und Cortison 
entfalten eine ähnliche Wirkung, wie die Salizyate) (nach Albertini). 


Pyramidonbehandlung zur Methode der Wahl. Die endgültige 
Wirkung von Aspirin und Pyramidon ist auch jetzt noch nicht 
vollständig aufgeklärt, aber die vielen guten Erfolge beim 
akuten Rheumatismus ließen den Präparaten eine nahezu 
rheumaspezifische Wirkung zusprechen. Bei den chronischen 
Formen versagten aber auch diese Mittel, so daß die Therapie 
andere Wege suchen mußte. Die Kombinationspräparate Irga- 
pyrin und Butazolidin, die noch vom Pyrazolon abgeleitet sind, 
haben keine Dauererfolge gebracht, die auch nur annähernd 
den Pyramidonerfolgen beim akuten Rheumatismus zu ver- 
gleichen wären. Der Weg führte weiter zur Chemotherapie 
mit Goldpräparaten und in letzter Zeit zu dem Malariamittel 
Resochin, dem Chloroquin-Diphosphat. 


Die Ergebnisse der Behandlung akuter Formen waren gut 
bezüglich der Gelenkbeeinflussung, weniger günstig war da- 
gegen die Prognose der Karditis. Von 250 Patienten unserer 
Klinik behielten 830%/o nach Abschluß der Pyramidonkur einen 
Restbefund am Herzen (Palitzsch). Diese Zahlen entsprechen 
den Angaben von Done u. Mitarb., der noch nach 3jähr. Be- 
obachtungszeit in 82°/. seiner Fälle derartige rheumatische 
Residuen am Herzen der Kinder fand. Allerdings wurden die 
Ergebnisse bei einer frühzeitig einsetzenden Behandlung sehr 
viel besser, bei uns waren es aber immer noch 32°/o bleiben- 
der Herzschäden. Das ist eine sehr hohe Zahl, wenn man be- 
denkt, daß gerade die Karditis zu Rezidiven neigt. Mit der 
chronisch-rezidivierenden Karditis und der Ausbildung rheu- 
matischer Klappenfehler beginnt ein Herzsiechtum mit starker 
Verminderung der Lebenserwartung und vorzeitiger Invalidi- 
tät. Welche Ausmaße das angenommen hat, beweisen nur allzu 
eindrucksvoll die von Grosse-Brockhoff angegebenen Zahlen, 
wonach in den USA schätzungsweise mit einer Million rheu- 
matischer Herzerkrankungen gerechnet wird und in England 
jährlich 25 000 Menschen an den Folgen einer rheumatischen 
Herzerkrankung sterben. Trotz aller Erfolg angebenden Sta- 
tistiken mancher Kliniken von der überlegenen Wirkung der 
Salizylate und des Pyramidons beweisen diese Zahlen zur Ge- 
nüge, daß diese seit 80 Jahren geübte Therapie nicht optimal 
gewesen sein kann. 


Während man aber die Pyramidonbehandlung trotzdem als 
eine sehr wirkungsvolle Therapie des akuten Rheumatismus 
bezeichnen muß, sind die Behandlungsergebnisse der chron. 
Polyarthritis völlig unbefriedigend. Zum Glück ist im Kindes- 
älter der Prozentsatz chron. Rheumatiker wesentlich kleiner 
im Vergleich zu den akuten Formen. Bisher vermochte aber 
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auch keine Behandlungsmethode den Leidensweg dieser be- 
dauernswerten Kinder aufzuhalten, und nur wenige dürfen als 
geheilt bezeichnet werden. Um so größer waren die Hoffnun- 
gen, als aus Amerika fast sensationelle Behandlungsergebnisse 
der rheumatischen Arthritis durch Hench u. Mitarb. mitgeteilt 
wurden, die er mit dem von Sarett synthetisierten Cortison 
erzielt hatte. Die Erfolge waren so groß, daß man versucht 
war, aus der Therapie Rückschlüsse auf die Pathogenese des 
Rheumatismus zu ziehen und glaubte, daß das rheumatische 
Geschehen durch eine Dysfunktion der Nebennierenrinde be- 
dingt sei. 

Diese und ähnliche Hypothesen ließen sich nicht aufrecht- 
erhalten, es müßte sonst, wie Ströder einmal feststellte, jeder 
Addison-Kranke gleichzeitig an einem Rheumatismus leiden. 


Die Forschung der vergangenen 14 Jahre führte zu einem 
Wandel der Anschauungen über Ätiologie und Pathogenese 
rheumatischer Erkrankungen, so daß kürzlich durch namhafte 
Vertreter unseres Fachgebietes eine völlig neue Einteilung 
rheumatischer Krankheiten getroffen wurde. Die Nomenklatur 
ist den internationalen Bezeichnungen angeglichen worden. 
Danach unterscheiden wir im Kindesalter heute folgende 


Rheumatismusformen: 


Tabelle 1 
1. Rheumatisches Fieber 
a) Polyarthritis 
b) Karditis 
c) Chorea rheumatica 
2. Rheumatoide Arthritis (chron. Polyarthritis) 
a) Still-Syndrom 


3. Spondylarthritis ankylopoetica 


4. Symptomatische Arthritis (allergisch und nicht eitrig) 
(früher — Rheumatoide —) 

5. Eitrige Arthritis 

6. Tuberkulöse Arthritis (nach Köttgen) 


Die Bezeichnung rheumatisches Fieber schließt alle akuten 
rheumatischen Erscheinungen ein. Von akuter Polyarthritis 
sollte nicht mehr gesprochen werden. Ebenfalls wird der Aus- 
druck Endokarditis, solange eine örtliche Differenzierung nicht 
möglich ist, in den Anfangsstadien vermieden. Zwischen den 
einzelnen Formen des chronischen Rheumatismus bestehen 
fließende Übergänge, wobei sicher auch die Stillsche Krankheit 
keine eigene in sich selbständige Krankheit darstellt. 


Schwierig und klinisch fast unmöglich ist die Unterschei- 
dung akuter und chronischer Gelenksymptome, da auch die 
chronische Polyarthritis wie ein akuter Gelenkrheumatismus 
beginnen kann. Außer den serologischen und einigen klini- 
schen Besonderheiten ergeben sich allerdings Unterschiede 
durch das meist verschiedene Ansprechen auf Steroidhormone. 
Während auf Cortisonverabreichung beim rheumatischen Fie- 
ber eine prompte Reaktion eintritt, reagieren die chronischen 
Formen sehr viel schlechter. Es haben sich nach nunmehr über 
10 Jahren intensiver Behandlungsversuche der verschiedenen 
Rheumatismusformen mit Kortikoiden bestimmte Indikationen 
abgezeichnet. Indiziert sind das rheumatische Fieber, insbe- 
sondere alle schweren Pankarditiden und nach Stoeber die 
seltenen kachektischen Stadien des chronischen Rheumatis- 
mus. Versuche lohnen sich mitunter bei der Subsepsis allergica 
und der akuten Phase des Morbus Still, während die chroni- 
sche Polyarthritis und die Übergangsformen des Morbus Still 
kaum reagieren. Stoeber hat 103 Kinder mit derartigen Krank- 
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heiten behandelt, und nur in einem Viertel der Fälle konnte 
die Aktivität günstig beeinflußt werden. Lediglich 4 Kinder 
wurden klinisch sicher ausgeheilt. 


Die Domäne der Cortisonbehandlung ist demnach die rheu- 
matische Karditis. Nur allmählich hat sich die neue Therapie 
durchgesetzt und wurde noch vor wenigen Jahren durch 
den bekannten englisch-amerikanischen Gemeinschaftsversuch 
einer scharfen Kritik unterzogen. Diese Reihenuntersuchung, 
bei der kein Erfolgsunterschied zur Pyramidon- bezw. Aspirin- 
behandlung eingetreten war, ist durch bessere Ergebnisse wi- 
derlegt (Stoeber). Französische Autoren hatten schon vorher 
den Wert der Hormonbehandlung erkannt, was inzwischen 
auch durch viele deutsche Kliniker bestätigt worden ist. Die 
Hormonbehandlung hat in ihren verschiedenen Entwicklungs- 
phasen einer heftigen Kritik standgehalten, bis jetzt nach so 
vielen Jahren einigermaßen übereinstimmende Behandlungs- 
pläne entstanden sind. Die Therapie war durch die Verwen- 
dung von Cortison mit sehr vielen Nebenwirkungen behaftet, 
so daß nach besseren Präparaten gesucht wurde. Der Weg 
führte zum Hydrocortison, das für die Allgemeinbehandlung 
enttäuschte, aber in der lokalen Anwendung noch heute gutes 
leistet. Die Einführung einer Doppelbindung zwischen den 
C-Atomen 1 und 2 des Cortisonmoleküls ließ ein neues Cor- 
tisonderivat entstehen, das Prednison, das sich als drei- bis 
fünfmal wirksamer gegenüber Cortison erwies. Wegen seiner 
geringen Nebenwirkungen ist es das seit 1954 am meisten ver- 
wandte Cortisonpräparat. Durch Fluorierung und Methylierung 
entstanden eine Reihe neuer Mittel, die sich wegen ihrer star- 
ken Nebenwirkungen meist nicht bewährten. Erst durch Kop- 
pelung der beiden letztgenannten Gruppen im Prednisonmole- 
kül entstand das Dexamethason, das heute stärkste Cortison- 
derivat. Große Bedeutung hatte auch die ACTH-Behandlung 
erlangt, war aber für den Kinderarzt durch die häufigen In- 
jektionen nicht besonders geeignet, obwohl wir selbst damit 
ausgezeichnete Erfolge hatten (Palitzsch). Nach eigenen Er- 
fahrungen an 15 Kindern hat die Dexamethasonbehandlung 
gegenüber dem Prednison bis auf die etwas geringere Dosie- 
rung keine entscheidenden Vorteile. Wir halten, wie viele 
andere, das Prednison für das Mittel der Wahl. 

Seit dem Bekanntwerden der maßgebenden Bedeutung be- 
stimmter Streptokokkenarten für die akuten Rheumatismus- 
formen wurden die Antibiotika, insbesondere das Penicillin 
in die Rheumatherapie eingeführt. Ihre Wirkung besteht in der 
Ausschaltung noch vorhandener Erreger bei Ausbruch der 
Krankheit und stellt damit eine antibiotische Fokalsanierung 
dar, und in der Unterbrechung des circulus vitiosus: Strepto- 
kokkeninfekt - Rheumatismus - Streptokokkeninfekt - Rheuma- 
tismusrezidiv. Diese Behandlung führte nach großen amerika- 
nischen Statistiken zu einer ganz erheblichen Senkung rheu- 
matischer Rezidive (s. auch bei Dennig). Das Penicillin wird 
zu Beginn der Behandlung über wenigstens 14 Tage bis 
3 Wochen, nach eigenen Erfahrungen besser noch länger, ne- 
ben dem Prednison verabreicht und nach Abschluß der Behand- 
lung als Rezidiv-Prophylaktikum nach amerikanischen Vor- 
schlägen über 3—5 Jahre weitergegeben. 

Es bestehen bezüglich der Prophylaxe noch keine einheit- 
lichen Meinungen, weil die Behandlung mit unterschwelligen 
Dosen geführt wird, bei einer Tabletten-Medikation durch 
häusliche Unzulänglichkeiten nicht immer gewährleistet ist 
und zudem sehr teuer wird. Die in Amerika verwandten Bi- 
cilline, die nur alle 4 Wochen einmal injiziert werden, stellen 
vielleicht eine optimale Lösung dar, sind aber bei uns noch 
nicht erhältlich, so daß wir uns vorläufig anders behelfen müs- 
sen (Schröter). Als wirksamste prophylaktische Maßnahme 
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empfinden wir die sofortige intensive Penicillinbehandiung 
akuter Streptokokkeninfektionen, besonders dann, wenn sie 
bei einem Rheumatiker auftreten. 


Für die chronischen Formen sind die Antibiotika wirkungs- 
los, die Hormone nur in einigen Fällen erfolgreich. Diese Fest. 
stellung ist außerordentlich betrüblich, wenn man bedenkt, 
wie lange schon derartige rheumatische Erkrankungen bei:annt 
sind. Trotzdem haben sich auch bei diesen Formen die Ergeb- 


nisse etwas gebessert, wenn auch bis zu einer optimalen Lö- 


sung noch sehr viel Forschungsarbeit nötig sein wird. Wir 
haben.Grund, optimistisch zu sein, da uns die neue Behandlung 
für das rheumatische Fieber entscheidende Fortschritie ge- 
bracht hat. An diesem Fortschritt kann heute trotz der kurzen 
Zeit und der immer noch im Fluß befindlichen Diskussion kein 
Zweifel mehr bestehen. Die nachfolgenden 5 extrem schweren 
Fälle von Pankarditis sollen zum Schluß noch einmal die große 
Leistungsfähigkeit der kombinierten Antibiotika-Prednison- 
Therapie unter Beweis stellen. 


Im 1. Falle handelt es sich um ein 10j. Mädchen — Monika W. 

FA: o.B. 

EA: Masern, Scharlach, Windpocken, Keuchhusten, Mumps, sehr 
häufig Anginen. 

JA: 3 Wochen nach einer Mandelentzündung mit Lymphknoten- 
schwellung am Hals erkrankte das Kind mit allgemeiner Mattigkeit 
und Fieber, zeitweise Druck in der Herzgegend, in zunehmendem 
Maße Luftnot. Einweisung erfolgt als Pneumonie. 


Befund: Aufnahme erfolgt in lebensbedrohlichem Zustand. Erheb- 
liche Verbreiterung des Herzens nach beiden Seiten, sichtbare Ein- 
flußstauung, Lokomotivgeräusch. Über der Lunge massenhaft Rg,, 
deutliche Vergrößerung der Leber. Im Ekg Zeichen der Karditis. ASR: 
1200. MSR 47, Waaler-Rose 1:4. Hypochrome Anämie. 21 600 Leuko- 
zyten. Rö.-Befund siehe Abb. 2. 

Diagnose: schwere Pancarditis rheumatica mit Dekompensations- 
erscheinungen. 


Therapie: Prednison 5 Tage 75 mg i. v., 1 Woche 60 mg, 1 Woche 
50 mg, 2 Wochen 40 mg, 1 Woche 30 mg, 1 Woche 20 mg, 1 Woche 
15 mg, 3 Wochen 10 mg, 2 Wochen 5 mg. Abgeschirmt 1 Woche Re- 
sistomycin, dann 5 Wochen Hostacyclin. 

Verlauf: Eine klinische Besserung trat bereits nach 10 Tagen ein. 
Die MSR ist nach 2 Wochen 15, ASR in der 3. Woche 400. Rö.-Befund 
siehe Anhang. Kontrolle in der 3. Woche. Aufstehen und Belastung 
nach 10 Wochen allmählich steigernd. Entlassung nach 4 Monaten. 

Entlassungsbefund: Mäßiger Cushing, 99°%/o Hgb., Ekg o.B., systoli- 
sches Herzgeräusch. Dauerprophylaxe: 200 000 Einh. Tablopen (Oral- 
Penicillin), 5 mg Prednison. 


Im 2. Falle handelt es sich um einen 8j. Jungen — Stefan V. 

FA: 0.B. 

EA: häufig Anginen, sonst o. B. 

JA: 4 Wochen vor Einweisung eitrige Otitis, 1 Woche später 
Schmerzen im li. Schultergelenk und in beiden Beinen, hohes Fieber. 
1 Woche vor Einweisung starke Kurzatmigkeit. 

Befund: Aufnahme in schwerkrankem Zustand, sehr blaß, Gelenke 
frei. Erhebliche Verbreiterung des Herzens nach beiden Seiten. Be- 
ginnende Einflußstauung. Lautes diastolisches und systolisches Ge- 
räusch über allen Ostien, Reibegeräusch. Über beiden Unterfeldern 
der Lunge reichlich Rg; angedeutete Lebervergrößerung. Ekg unauf- 
fällig. ASR 6400, MSR 42, Waaler-Rose 1:4. Erhebliche Anämie, 59 
Hogb., 8800 Leuko. Rö.-Befund siehe Abb. 4. 

Diagnose: Pancarditis rheumatica mit beginnender Dekompensä- 
tion. 

Therapie: Prednison 5 Tage 50 mg, 3 Wochen 40 mg, 1 Woche 
30 mg, 1 Woche 25 mg, 1 Woche 20 mg, 1 Woche 15 mg, 2 Wochen 
10 mg, 2 Wochen 5 mg. Abgeschirmt mit Tetracyclin. 

Verlauf: Deutliche klinische Besserung bereits in der 2. Woche. 
Rö.-Befund siehe unten. MSR nach 14 Tagen 7. ASR nach 2 Wochen 
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Abb. 2 
Fall 1: 2 Rö.-Bilder im Abstand von 3 Wochen. 


1600. Aufstehen und Belastung nach 10 Wochen allmählich steigernd. 
Entlassung nach 4 Monaten. Entlassungsbefund: geringer Cushing, 
keine Herzgeräusche, 81°/o Hgb., Ekg 0. B., ASR 400. 

Dauerprophylaxe: Tablopen. 


3. Fall: 10j. Junge — Wilfried K. 

FA: Vater inaktive Tbk., sonst o. B. 

EA: häufig Anginen, Masern und Windpocken. 

JA: Im Anschluß an eine Angina trat nach 14 Tagen außer Fieber 
Schmerzen in den Fuß- und Ellenbogengelenken ein. In zunehmen- 
dem Maße Kurzatmigkeit und Druck in der Herzgegend. Einweisung 
als Pneumonie. 


Befund: Aufnahme erfolgt in lebensbedrohlichem Zustand mit 
sehr starker Kurzatmigkeit, erhebliche Verbreiterung des Herzens 
nach beiden Seiten, deutliche Einflußstauung, lautes systolisches und 


Abb, 4 
Fall 2: 2 Rö.-Bilder im Abstand von 3 Wochen. 
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diastolisches Geräusch über allen Ostien, über der Spitze lautes 
„Zug-im-Tunnel-Geräusch“. Lungengeräusche sind durch den Herz- 
befund weitgehend überlagert. Leber fast handbreit vergrößert. Im 
Ekg Zeichen der Perikarditis. ASR 1600, MSR 72, Waaler-Rose 1:4. 
Hob. 65/0, 7600 Leuko. Rö.-Befund: Nach beiden Seiten erheblich ver- 
breitertes Herz, dessen li. Rand fast bis zur lateralen Thoraxwand 
reicht, zeltförmige Herzfigur. Schwere Stauungserscheinungen vom 
Hilus ausgehend in beide Lungenfelder reichend. 

Diagnose: Pancarditis rheumatica mit beginnender Dekompensa- 
tion. 

Therapie: Prednison 2 Wochen 60 mg, 1 Woche 50 mg, 1 Woche 
40 mg, 1 Woche 30 mg, 2 Wochen 20 mg, 2 Wochen 15 mg, 1 Woche 
10 mg, 1 Woche 5 mg, abgeschirmt durch Tetracyclin über 8 Wo- 
chen. 


PR. 
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D. Palitzsch: Anschauungen von Pathogenese und Therapie akuter und chronischer Rheumatismusformen im Kindesalter 


Verlauf: Klinische Besserung nach 14 Tagen. 


Rö.-Kontrolle: Normales Herz-Lungen-Bild. Herzquerdurchmesser 
von 17,5 auf 10,5 cm zurückgegangen. MSR nach 10 Tagen 12. ASR 


nach 3 Wochen 800. Aufstehen und Belastung nach 11 Wochen stei- 


gernd. 


Entlassungsbefund: Herzfigur o. B., leises systolisches Geräusch 
über der Mitralis, Ekg o. B., ASR 400. Hgb. 86/0. 


Dauerprophylaxe: Tablopen. _ 


4. Fall: 6j. Junge — Matthias V. 

FA: o.B. 

EA: Masern, Windpocken, Mumps, Röteln, häufig Anginen. 

JA: Im Anschluß an eine Halsentzdg. nach 14 Tagen Fieber bis 


40°, Leibschmerzen, Stechen in der Brust, keine Gelenkschmerzen. 
Einweisung als Pneumonie. 


Befund: Aufnahme in schwerkrankem Zustand, blaß-livide Dys- 
pnoe. Verbreiterung des Herzens nach beiden Seiten, Lokomotiv- 
geräusch, das alle anderen Geräusche übertönt. Die Leber ist ver- 
größert. Im Ekg Myokarditisbefund. ASR 800, MSR 66, Waaler-Rose 
1:4. Hgb. 63°/o, 16 000 Leuko. Rö.-Befund: Nach beiden Seiten erheb- 
lich verbreitertes Herz, dessen li. Rand fast die laterale Thoraxwand 
erreicht und re. ebenfalls fast das gesamte Mittel- und Unterfeld aus- 
füllt, zeltförmige Herzfigur. Schwere Stauungserscheinungen in bei- 
den Lungenfeldern. 


Diagnose: Pancarditis rheumatica mit Dekompensation. 


Therapie: Prednison 2 Wochen 30 mg, 2 Wochen 25 mg, 1 Woche 
20 mg, 2 Wochen 15 mg, 1 Woche 10 mg, 1 Woche 5 mg, abgeschirmt 
mit Tetracyclin, zusätzlich Digitoxin (1 Woche). 

Verlauf: Klinische Besserung trat nach 1 Woche ein, 

Rö.-Kontrolle: Normales Herz-Lungen-Bild. Herzquerdurchmesser 
von 11,5 auf 8 cm. MSR nach 10 Tagen 13. ASR nach 14 Tagen 500. 
Aufstehen und Belastung nach 12 Wochen steigernd. 

Entlassungsbefund — nach 4 Monaten —: Ekg o. B., kein Herzge- 
räusch mehr vorhanden, ASR 300, Hgb. 84°%/, mäßiger Cushing. 
2 Wochen nach der Entlassung erkrankte das Kind an einer Diph- 
therie, die einen völlig komplikationslosen Verlauf nahm. 


5. Fall: 12j. Mädchen — Eva-Maria Sch. 


Bei der Erkrankung handelt es sich um das 2. Rezidiv, das nach 
einem 3j. Intervall aufgetreten ist. 


FA: o.B. 


EA: Masern und Windpocken, häufig Anginen, rheumatisches Fie- 
ber vor 5 und 3 Jahren. Nach der 1. Behandlung Tonsillektomie. 

JA: Wegen Leibschmerzen und Fieber außerhalb appendekto- 
miert worden (Wurm histologisch o. B.). Nach der Operation weiter 
Temperaturen, starke Blässe, Kurzatmigkeit und Herzschmerzen. Ein- 
weisung als unklare postoperative Komplikation (die Leibschmerzen 
waren offenbar schon ein Symptom der beginnenden Karditis). 

Befund: Annahme in moribundem Zustand, große Todesangst, sehr 
starke Schmerzen in der Herzgegend, schwere Einflußstauung, sehr 
starke Kurzatmigkeit, starke Verbreiterung des Herzens nach beiden 
Seiten, keine Geräusche. Beginnendes Lungenödem. Rö.-Befund: So 
starke Vergrößerung des Herzens nach beiden Seiten, daß der li. 
Herzrand der lateralen Thoraxwand anliegt und keine Lungenzeich- 
nung mehr sichtbar ist. Zwischen dem re. Herzrand und der re. Tho- 
raxwand ist nur ein geringer Streifen Lungenzeichnung sichtbar. Ver- 
dacht auf Perikarderguß. Wegen dieses Verdachtes auf Perikarder- 
guß Punktion an 2 verschiedenen Stellen ohne Erfolg. Es mußte sich 
demnach um eine myogene Dilatation handeln. Leber handbreit ver- 
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größert, wäßrige Durchfälle, MSR 52, Hgb. 53°/0, ASR 800, Ekg: Zei- 
chen der Karditis. 


Diagnose: Schwere Pancarditis rheumatica (Rezidiverkrantung) 
mit Dekompensation. 

Therapie: Prednison 1 Woche 75. mg i.v., 2 Wochen 60 mg por os, 
1 Woche 50 mg, 2 Wochen 40 mg, 2 Wochen 30 mg, 4 Wochen 20 mg, 
2 Wochen 10 mg. Dauerprophylaxe mit 2X5 mg pro Tag. Antibio- 
tische Abschirmung: 10 Tage Resistomycin, dann Tetracyclin. Zu- 
satzbehandlung 14 Tage lang 2mal tgl. '/; mg Strophanthin und 
lytische Cocktails gegen die Schmerzen. 

Verlauf: Bereits nach den ersten 3 Behandlungstagen wurde für 
das Kind der Zustand erträglicher. Eine deutliche klinische Besserung 
trat nach 3 Wochen ein. Rö.-Kontrolle: Herzgröße weitgehend nor- 
malisiert mit noch aufgehobener Herztaille. Beide Hilen und Lungen- 
felder sind frei von Stauungserscheinungen. Herzquerdurchmesser 
von 18 auf 11 cm. MSR nach 5 Wochen 9. ASR nach 5 Wochen 400, 
Aufstehen und Belastung nach 12 Wochen allmählich steigernd. Ent- 
lassung nach 4 Monaten. Entlassungsbefund: Nur ganz geringer Cus- 
hing, diastolisches Geräusch über dem Erbschen Punkt, Ekg o. B, 
Hgb. 87°/0, ASR 400. 


Rezidivprophylaxe: Tablopen, 


Wenn auch derartige extrem-schwere Fälle in der Minder- 
zahl sind, so fanden wir in unserem Material etwa 15°/o ähn- 
licher Herzbefunde. Die geschilderten 5 Krankengeschichten 
stellen eine Auswahl dar von 25 Kindern, die in ähnlicher 
Weise bei fast gleichartigen Befunden behandelt werden konn- 
ten. Die Verläufe sind bei der gesamten Gruppe in gleicher 
Weise gut. Rezidive sind bisher in 5 Jahren bei 2 Fällen auf- 
getreten, die durch nochmalige Behandlung mit Prednison 
wieder hergestellt werden konnten. Allerdings ist eine sorg- 
fältige Nachbehandlung und Überwachung dieser Kinder er- 
forderlich. Aus Gründen der Platzersparnis wurden nur die 
Rö.-Bilder der ersten beiden Fälle wiedergegeben, bei den 
anderen lediglich der Herzquerdurchmesser genannt. 
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(Aus der Medizin-Meteorologischen Beratungsstelle Bad Tölz des Deutschen Wetterdienstes) 


Physiologische und pathophysiologische Abläufe beim 
Menschen in verschiedenen Klimagebieten Bayerns 


von H. BREZOWSKY 


(Schluß) 


Bevor auf die einzelnen Krankheitsbilder näher eingegangen 
wird, sei an Hand einer — lediglich dem besseren Überblick 
dienenden — Kurve für die Summe der 9 gleichzeitig in 
Nordbayern und im Alpenvorland beobachteten Krank- 
heitsbilder die mittlere Verteilung der Biotropie der 
einzelnen Wetterphasen aufgezeigt. Sie ist in Abb. 5 als Ab- 
weichung vom Erwartungswert in °/o dargestellt; auf die klima- 
tischen Unterschiede wird später eingegangen. Die gefundene 
Verteilung der biologischen Reaktionen auf die Wetterphasen 
bestätigt das in vielen anderen Untersuchungen gewonnene 
Bild einer Vermehrung der Fälle bei den biologisch ungün- 
stigen und einer Verminderung bei den biologisch günstigen 
Wetterphasen, und zwar im statistischen Mittel. Während sich 
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Abb. 5: Klimatische Biotropiebilanz. Mittlere biotrope Wirkung für 9 Krankheitsbilder*) 
bei den einzelnen Wetterphasen im Alpenvorland (——) und in Nordbayern (=), 
(Abweichungen in % vom Erwartungswert [E]). 


*) Embolien, Blutungen, asthmat. Anf., Migräne-Anf., Infarkte, Koliken, steno- 


kardische Anf., arthrot. Beschwerden, Neuromschmerzen. 


Alpenvorland ( 


die Wirkung der warmtrockenen Wetterphase 34 lediglich 
dem indifferenten Bereich nähert, erfolgt die maximale Reak- 
tion bei weitem bei der Zufuhr warmfeuchter Luft bei Wetter- 
phase 4; ein zweiter kleinerer Gipfel tritt bei den kaltfeuchten 
Wetterphasen 5 + 6, auf. Sichtlich liegt also das Maximum 
der pathogenen Belastung im Bereich der warmfeuchten Bio- 
sphäre an der Vorderseite eines Tiefs, zu der ein kleinerer 
Anteil im kaltfeuchten Milieu an seiner Rückseite hinzukommt. 

Die Frage ist nun, ob sämtliche Krankheitsbilder diese Reak- 
tion zeigen oder ob sich auch bei diesem Material im Einzel- 
fall Abweichungen ergeben, die mit den bisher gefundenen 
Ergebnissen übereinstimmen. Diese besagen, daß zwar grund- 
sätzlich alle Krankheitserscheinungen bei allen atmosphäri- 
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Abb. 6a: Abhängigkeit von 18 Krankheitsbildern von den Wetterphasen im nördlichen 


) bzw. in Nordbayern (— — —). 


H. Brezowsky: Physiologische und pathophysiologische Abläufe beim Menschen in Klimagebieten Bayerns 


schen Reizsituationen auftreten können (17), daß aber das, 
was man unter Einschluß der Infekte als „allgemeines Krank- 
heitsgeschehen“ bezeichnet, mit der Belastung durch die Wet- 
terphase 4 identisch ist. Diesem Gipfel der Biotropie addiert 
sich in der wärmeren Jahreszeit ein Anteil, der im Bereich 
der warmen Biosphäre die hypotone avitalisierende (Daubert 
[18]) Reaktionsform begünstigt und verschärft. Es handelt sich 
um die Belastung durch triviale Wetterfaktoren wie trockene 
Wärme — Hitze sowie Schwüle. Für den zweiten kleineren 
Gipfel der Biotropie bei der kaltfeuchten Biosphäre der Wetter- 
phasen 5 + 6, ergab sich, daß er bei deutlich hypertoner Reak- 
tionsform in erster Linie mit spastischen Reaktionen verknüpft 
ist (Gefäßsystem, Magen-Darm-Trakt, Bronchospasmen, Stein- 
beschwerden usw.), während der Anteil des allgemeinen 
Krankheitsgeschehens auch hier vorhanden, aber gegenüber 
dem bei der warmen Biosphäre weit geringer ist. Auch in der 
kalten Biosphäfre tritt eine zusätzliche Belastung durch triviale 
Wetterfaktoren auf, und zwar, überwiegend in der kälteren 
Jahreszeit, in Form von Naßkälte, Nebel u. a. Eine solche Re- 
aktion auf die kalte Seite der Biosphäre tritt sinngemäß auch 
dort auf, wo zwar bei den Wetterphasen 3 + 4 die Temperatur 
zunimmt, dieser Temperaturanstieg jedoch, etwa nach einem 
kräftigen Kaltlufteinbruch, im kalten Bereich beginnt. Auf 
diese Weise kommt der bisweilen bei Wetterphase 3, ange- 
deutete Gipfel der spastischen Reaktionen zustande. 

In Abb. 6 sind die Reaktionen auf.die Wettervorgänge für 
die 18 Krankheitsbilder einzeln dargestellt. Die in Gruppe I 
(Abb. 6a) zusammengefaßten Bilder der Embolien, Thrombo- 
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phlebitiden und Blutungen repräsentieren den extrem hypo- 
tonen, venösen Typ, der ausschließlich auf die warme ‘eite 
der Biosphäre anspricht, im Alpenvorland also auch au! den 
Föhn der Wetterphase 3f. Eine ebenfalls dominierende Re- 
aktion auf die warmfeuchte Biosphäre der Wetterphase 4, aber 
nicht mehr auf den Föhn zeigt die Gruppe II in der gleichen 
Abbildung mit den asthmoiden Bronchitiden, den asthmati- 
schen Anfällen und der Migräne. Zusätzlich ist bereits ein 
kleiner Anteil der Belastung durch die kaltfeuchte Biosphäre 
angedeutet. Hier klingt im Alpenvorland infolge seiner stär- 
keren Betonung der kalten Biosphäre bereits die spastische 
Komponente an. In beiden Gruppen ist die Reaktion auf \WVet- 
terphase 34 im Alpenvorland etwas größer als in Nordbayern. 


Bei den in Gruppe III (Abb. 6b) zusammengefaßten Kıank- 
heitsbildern ist die Reaktion der spastischen Komponente auf 
die kaltfeuchte Seite der Biosphäre bereits stark ausgeprägt. 
Es handelt sich um die Infarkte, Apoplexien, Dyspnoen, Koli- 
ken, den Hirndruck und die stenokardischen Anfälle. Auch 
hier ist die Vermehrung der Erscheinungen in der warmieuch- 
ten Biosphäre noch deutlich vorhanden, doch erreicht der 
Anteil der kaltfeuchten Wetterphasen 5 + 6, bereits die gleiche 
Größenordnung. Er ist wie auch der bei der Wetterphase 3, 
im Alpenvorland wieder größer als in Nordbayern, wie um- 
gekehrt hier die Reaktion auf Wetterphase 4 erhöht ist. Die 
spastische Reaktion im kalten Bereich der Wetterphase 34 ist 
hier bei den Apoplexien besonders auffällig. Gruppe IV in 
Abb. 6c schließlich enthält Reaktionen, die sich fast aus- 
schließlich auf die kalte Seite der Biosphäre beschränken, 
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nämlich die Schrumpfschmerzen, die arthrotischen Beschwer- 
den, Neuromschmerzen, akuten Bronchitiden, die epilep- 
tischen Anfälle sowie die arteriellen Embolien. Am auffäl- 
ligsten ist das weitgehende Fehlen einer Reaktion auf die 
warmfeuchte Biosphäre, die nur noch bei den arthrotischen 
Beschwerden in Nordbayern stärker auftritt. Auch hier ist eine 
geringe Erhöhung im kalten Bereich der Wetterphase 3a vor- 
handen. Schließlich spricht in dieser Gruppe sogar die im all- 
gemeinen biologisch günstige Wetterphase 6 an, deren kalt- 
trockenes Milieu die beschriebenen Reaktionen z. T. unter- 
stützt. Es handelt sich bei den Spasmen hinsichtlich der Wet- 
terabhängigkeit also um eine Begünstigung durch einen aus- 
gesprochenen Kältereiz, wie er auch für die Schrumpf- und 
Neuromschmerzen sowie die arthrotischen Beschwerden 
typisch ist. 

In Abb. 7 sind die Mittelwerte der vorstehend beschriebe- 
nen Einzelreaktionen je Gruppe für jede Wetterphase dar- 


Gruppe | 
Reaktion auf“ 
Arthrot. Beschwen 


Klimat. Vergleich: Alpen 8 Nordbayern OD 
Abb. 7: Gruppenbildung der Reaktion auf Wetterphasen und TF-Milieu. 


gestellt, in Abb. 8 für das jeweils typische Temperatur-Feuchte- 
Milieu der biologisch ungünstigen Wetterphasen. Die rechte 
Seite der Abb. 8 enthält quantitativ die Differenz der Abwei- 
Chungen vom Erwartungswert zwischen dem Alpenvorland 
und Nordbayern für die 4 Gruppen, Abb. 5 für das Mittel aus 
Ihnen. Eine solche Bilanz soll die Unterschiede in der Bio- 
topie der Wettervorgänge zwischen den einzelnen Krankheits- 
bildern (oder typischen Gruppen von ihnen) oder zwischen 
verschiedenen Klimagebieten nach Größe und Richtung an- 
geben (physiologische bzw. klimatische Biotropiebilanz). 


Inder physiologischen Biotropiebilanz 
konnte nachgewiesen werden, daß das breite Spektrum der 
Krankheitserscheinungen auf die Wettervorgänge, dargestellt 
durch die Wetterphasen und das Temperatur-Feuchte-Milieu 
der Biosphäre, reagiert, ferner daß sich die Reaktionen je 


nach Genese in Gruppen zusammenfassen lassen, wobei die 
Beziehung zum Wettervorgang unterschiedlich, im Extremfall 
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für die Reaktion auf ver- 


Abb. 8: Klimatische Biotropiebilanz 1958, Gruppenbildung. 


sogar gegensätzlich ist. Entscheidend ist dabei im großen ge- 
sehen, ob sich das biosphärische Milieu nach warm (besonders 
warmfeucht) oder nach kalt (besonders kaltfeucht) verändert. 
Es handelt sich hierbei um eine allgemeine Anpassungsforde- 
rung an den Organismus durch biotrope Wettervorgänge, 
welche biologische Reaktionen hervorruft, die grundsätzlich 
bei allen biologisch ungünstigen Zuständen der Biosphäre 
auftreten können. Zu ihnen addiert sich die Belastung durch 
typische Formen des Temperatur-Feucht-Milieus, welche der 
Genese und der Reaktionsform des jeweiligen Krankheitsbildes 
entgegenkommen und so zu spezifischen Wirkungen führen 
können. 


Inder klimatischen Biotropiebilanz tritt eine 
zusätzliche Komponente dadurch auf, daß die typischen For- 
men des Temperatur-Feuchte-Milieus in unterschiedlichen 
Klimagebieten eine entsprechend unterschiedliche Verteilung 
aufweisen. Mit ihr variieren auch die biologischen Reaktionen. 
Wie Abb. 5 zeigt, führt die stärkere Ausprägung der Absink- 
vorgänge in der Atmosphäre des Alpenvorlandes dort zu einer 
stärkeren Reaktion auf die Wetterphase 3, als in Nordbayern, 
wie übrigens auch das gesteigerte Schönwetter der biologisch 
günstigen Wetterphase 2 im Alpenvorland reiner ausgeprägt 
ist und-so hier zu einer stärkeren Verminderung der Re- 
aktionen führt als in Nordbayern. Sie überwiegen gegenüber 
Nordbayern ebenfalls bei der im Alpenvorland stärker ent- 
wickelten kaltfeuchten und kalttrockenen Form des biosphäri- 
schen Milieus im Bereich der Wetterphasen 6, + 6, während 
bei der Wetterphase 5 keine großen Unterschiede auftreten. 
Umgekehrt sind in Nordbayern alle Reaktionen auf das warm- 
feuchte Milieu der Wetterphase 4, die dort das klimatische 
Gepräge weitgehend bestimmt, gegenüber dem Alpenvorland 
erhöht, Insgesamt ermittelt sich die durch die klimatische 
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Biotropiebilanz ausgedrückte Differenz zwischen dem Alpen- 
vorland und Nordbayern für die verglichenen 9 Krankheits- 
bilder zu plus 4,60% (einschließlich des Anteils der im Alpen- 
gebiet hinsichtlich ihrer trivialen Wetterwirkung teilweise 
ungünstigen Wetterphase 6). Auf eine gleiche Anzahl von Be- 
obachtungen umgerechnet, erkrankten im Alpenvorland also 
bei den verglichenen Krankheitsbildern bei belastenden Wet- 
tervorgängen mit 2989 Fällen 409 Menschen mehr als es dem 
Erwartungswert entsprochen hätte, in Nordbayern mit (um- 
gerechnet) 2930 dagegen nur 256 mehr. Es muß hierbei betont 
werden, daß ein solches Zahlenverhältnis von der Art der ver- 
glichenen Krankheitsbilder abhängig ist. Im vorliegenden Fall 
reagiert mehr als die Hälfte auf die kaltfeuchte Biosphäre, 
woraus sich die ungünstigere Wirkung des alpenländischen 
Klimas erklärt. Berechnet man die Summe der Biotropie der 
Wettervorgänge für die Gesamtzahl der Beobachtungen von 
18 Krankheitsbildern und aus beiden Klimagebieten, so er- 
gibt sich bei den biologisch ungünstigen Wetterphasen eine 
Abweichung vom Erwartungswert von rd. + 11%, d. h. bei 
6380 beobachteten Fällen traten 728 mehr auf als zu erwarten 
waren. Um aber das Ausmaß der pathogenen Belastung durch 
die ungünstigen Wetterphasen in ihrem Gesamtumfang ab- 
schätzen zu können, muß man von der Frage ausgehen, wie 
viele Krankheitsfälle sich ereignet hätten, wenn überhaupt 
keine biologisch ungünstigen Wetterphasen vorgekommen 
wären, d. h. wenn wir in einem Klima mit durchweg biologisch 
günstiger Biosphäre leben würden. Hierfür waren es an 122 
von 354 Beobachtungstagen 1502 Krankheitsfälle, auf das 
Jahr umgerechnet also 4340 und damit 2040 gleich fast !/s 
weniger als insgesamt aufgetreten sind. Man darf also formu- 
lieren: Die Biotropie der kurzfristigen Veränderungen des 
biosphärischen Milieus durch die Wettervorgänge der ge- 
mäßigten Breiten ist wesentlich größer als diejenige selbst 
extremer klimatischer Unterschiede in der gleichen Wetter- 
zone. 


Anmerkungen zu einigen Krankheits- 
bildern 


Bei der Bearbeitung der Wetterabhängigkeit biologischer Reak- 
tionen ist wegen ihrer trotz gemeinsamen Oberbegriffs bisweilen 
unterschiedlichen Genese eine entsprechende Aufgliederung not- 
wendig (Lippert [19]). Die exakten Angaben des vorliegenden Ma- 
terials ermöglichten dies für die asthmoiden bzw. akuten Bronchi- 
tiden und für die Lungen- bzw. die arteriellen Embolien. Wie wichtig 
eine derartige Differenzierung ist, zeigt die sinngemäß je nach dem 
Anteil der spastischen Komponente entgegengesetzte Reaktion auf 
die warme bzw. kalte Seite der Biosphäre (siehe Abb. 6). 


Bei den Apoplexien war das nordbayerische Material so klein, 
daß ein klimatischer Vergleich leider nicht möglich war. Auffällig 
ist aber die große Zahl von Apoplexien im Alpenvorland (26) gegen- 
über nur 4 in Nordbayern im gleichen Zeitraum. Selbst wenn man 
die größere Zahl von Beobachtungen mit 3 Kliniken im Alpenvorland 
gegenüber 2 in Nordbayern und die verschiedenartigen Aufgaben 
der Kliniken berücksichtigt, bleibt das Verhältnis auffällig. Mit gro- 
Ber Wahrscheinlichkeit enthält es die erhöhte spastische Reaktion 
im kaltfeuchten Milieu, verstärkt durch die Kontrastwirkung des 
alpenländischen Klimas. Hierfür spricht auch die ganz andere Ver- 
teilung der Infarkte mit nur 28 im Alpenvorland, aber 42 in Nord- 
bayern. Sie reagieren (siehe Abb. 6) hier verstärkt auf das wärmere 
Milieu, im Alpenvorland dagegen mehr auf das kaltfeuchte. Es wäre 
zu diskutieren, ob mit der ersten Reaktion mehr ihr embolischer, mit 
der zweiten mehr ihr spastischer Anteil identisch ist. 

Es gibt gewisse Eigenschaften der Luft, für die der Begriff des 
Luftkörpers gute Anhaltspunkte liefert, so z. B. für den Kerngehalt 
(Aerosol). Als trivialer Wetterfaktor zum Unterschied von den zentral 
angreifenden Faktoren hat er bekanntlich für das Befinden von Asth» 
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matikern große Bedeutung, und zwar mehr als die hohe Luftieucht ale 5 
bei starkem Dunst oder Nebel (Daubert [20]). Da die vorliegend 

Untersuchung in Übereinstimmung mit der von Daubert eine sig. 1 
fikante Vermehrung der asthmatischen Anfälle bei Wetterphase 4 st 
ergab, war zu vermuten, daß hieran auch ein Anteil des höhere 
Kerngehalts warmfeuchter Luft beteiligt sein könnte. Zur Nachpri. 
fung wurde deshalb die Luftkörperverteilung herangezogen (Abb, 9 
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Abb.9: Verteilung der Luftkörper in Nordbayern und dem Alpenvorland im Jahre 198. 
Abb. 10: 
Zu erwarten war ein vermehrtes Auftreten asthmatischer Anfälle bei 
maritimen und tropisch-maritimen Luftkörpern, ferner wegen d 
hohen Kerngehalts und der hohen Feuchte bei Mischluft. Dies ist in 
der Tat der Fall. Im Mittel für beide Gebiete ereigneten sich beif| gänge 
diesen Luftkörpern 69,5%/o der asthmatischen Anfälle, bei den übrigen] Klinik 
jedoch nur 30,5°/0. Die Abweichungen vom Erwartungswert betrageif' mehre 
für Nordbayern bzw. das Alpenvorland + 14,9 bzw. + 13,9°/o. Da nach) In Ab 
Koller (21) die Zufallsgrenze bei 11,0 bzw. 11,2% liegt, ist das erhöhte} spiele 


Vorkommen der asthmatischen Anfälle bei warmfeuchter Luft sow| ters z. 
Mischluft signifikant. An derartigen Wirkungen können natürlich} ein aı 
auch lokalklimatische Faktoren beteiligt sein. Am Beispiel Nor] stung 
bayerns, wo die berechneten Werte fast ausschließlich aus Bayreuff} Arbeii 
stammen, läßt sich zeigen, daß hier bei einer Lage der Klinik am Nord- 
rand der Stadt Luftströmungen mit südlicher Komponente die ken 3.$t 
reiche Stadtluft heranführen. Dem entsprechend sind auch die Abf 
weichungswerte für den entsprechenden Luftkörper (TM) hier höher Vo 
als im Alpenvorland (+ 5,9 gegen + 1,9%). An dieser Differenz st] such 
natürlich auch der allgemeine Unterschied im Klima zwischen eine!|| über: 


größeren Stadt und dem ländlicheren Alpenvorland beteiligt. einze 
tet w 
Biosynoptische Wellen net u 


In der Wetterkunde erfaßt man den Ablauf der Wettervorgän@f Dies 
durch eine synoptische Arbeitsweise, also durch die Analyse der liege: 
augenblicklichen Wetterlage und ihrer räumlichen Verlagerung. Di | gleic 
dieser Wetterablauf in das Gepräge der Biosphäre eingreift, kat Milie 


man das Ansprechen der biologischen Reaktionen auf diese vor 
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Abb. 10a: Wellen der Biotropie der Wettervorgänge. 


IF gänge „biosynoptisch‘‘ (Seilkopf) an Hand des Krankenguts einer 


Klinik und die räumliche Ausbreitung der Biotropie im Vergleich 
mehrerer in verschiedenen Gebieten gelegenen Kliniken verfolgen. 
In Abb. 10 sind aus der Fülle des bearbeiteten Materials einige Bei- 
spiele wiedergegeben, die derartige Wellen der Biotropie des Wet- 
ters zeigen und wohl keiner näheren Erläuterung bedürfen. Sie sind 
ein anschaulicher Beweis für die Bedeutung der pathogenen Bela- 


Stung durch die Wettervorgänge im Ablauf der täglichen ärztlichen 
Arbeit. 


3. Statistische Prüfung der Ergebnisse 


Vor einer Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Unter- 
suchung muß geprüft werden, ob und inwieweit sie sich als 
überzufällig erweisen. Hierbei muß berücksichtigt werden, daß 
einzelne Krankheitsbilder nur in sehr geringer Zahl beobach- 
tet worden sind. In einzelnen Fällen muß also damit gerech- 
net werden, daß eine Signifikanz nicht erbracht werden kann. 
Dies fällt aber dann nicht ins Gewicht, wenn, wie im vor- 


liegenden Fall, bei verwandten Krankheitsbildern immer die 
gleiche Verteilung auf Wetterphasen und Temperatur-Feuchte- 


Mil; 
Milieu nachgewiesen werden kann. 


Kn = Gesamtzahl der biologischen Ereignisse 

N = Gesamtzahl der Wetterphasen 

k„ = Zahl der biologischen Ereignisse je Wetterphase 
n = Zahl der einzelnen Wetterphasen. 


In allen Diagrammen ist die Abweichung vom Erwartungs- 
wert E in Prozent eingetragen. Dieser ist identisch mit n und 
bildet den meteorologischen Basiswert, dargestellt durch den 
prozentualen Anteil der für den Beobachtungszeitraum für das 
Alpenvorland bzw. Nordbayern ermittelten Wetterphasen. Er 
ist in Tab. 1 für beide Gebiete für 1958 angegeben. Bestünde 
keinerlei Abhängigkeit des untersuchten Materials von den 
Wetterphasen, so würde auf den jeweiligen Wetterphasen- 
anteil der gleiche Anteil beobachteter Krankheitsfälle ent- 
fallen. Treten Abweichungen auf, so muß ihre Signifikanz 
geprüft werden. 


Alpenvorland: 

Wetterphase 1 2 3A 3F 4 5 6zZ 6 Se. 
Anzahl 50 47 18 16 108 59 25 25 348 
in'o=E 35 52 4 74 72 7A 108 
Nordbayern: 

Anzahl 55 35 18 0 143 62 16 30 359 
inYyo =E 153 97 50 00 398 173 45 84 100,0 
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Tab. 1: Verteilung der Wetterphasen im Alpenvorland bzw. 
Nordbayern 1958 (Erwartungswert = E) 
An den am Gesamtzeitraum von 365 fehlenden Tagen in der Zeit um 
Weihnachten und Neujahr fanden keine Beobachtungen statt. 


Prüfungsergebnisse: 
(jeweils 1. Reihe Alpenvorland, 2. Reihe Nordbayern) 


Lungenembolien 


Thrombophlebitiden 


Blutungen 


Asthmoide Bronchitis 


Asthmatische Anfälle 


Migränen 


Infarkte 


Apoplexien 


Dyspnoen 


Koliken 


Hirndruck b. Kopfverl. 


Stenokard. Anfälle 


Schrumpfschmerzen 


Arthrotische Beschwerden 


Neuromschmerzen 


Akute Bronchitiden 


Epileptische Anfälle 


Arterielle Embolien 


für Wph 4 
für Wph 4 


für Wph 4 
kein Material 


für Wph 4 
für Wph 4 


für Wph 4 
kein Material 


für Wph 4 
für Wph 4 


| für Wph 4 


| für Wph 5, 67, 6 


für Wph 4 


für Wph 4 
für Wph 4 


für Wph 34 
kein Material 


für Wph 4 
\ für Wph 5, 6z 
kein Material 


für Wph 6z 
für Wph 6z 


kein Material 
f für Wph 4 
| für Wph 6z 


für Wph 5, 6z 
für Wph 5, 6z 


für Wph 5, 67, 6 


kein Material 


für Wph 5, 6z, 6 


für Wph 4 


für Wph 67, 6 
für Wph 5, 6z 


für Wph 5, 6z, 6 


kein Material 


kein Material 


für Wph 5, 6z, 6 


kein Material 
für Wph 67z, 6 


mitkn= 7d=21 
mitkn= 6d=21 
mitkn= 18d=27 


mitkn= 4d=2i1 
mitkn= 23d=10 


mitkn= 58d=42 
mitkn = 279 d=3,2 
mitkn= 76d=21 


mitkn = 709 d = 6,8 
mitkn = 581 d = 2,3 
mitkn = 198 d = 2,6 


mitkn= 14 d= 1,3 
mitkn= 3d=21 


mitkn= 5d=2,3 


mitkn= 5td=22 


mitkn= 4d=21 
mitkn= 11d=22 
mitkn= 8d=21 


mitkn = 201 d = 23 
mitkn= 4 d=51 


mitkn = 143 d= 38 
mitkn= 4d=1/7 


mitkn = 182 d=2,5 


mitkn = 157 d=31 


mitkn= 65 d=21 
mitkn= 61 d=5,4 
mitkn= 85d=1ß6 


mitkn = 71.4=39 


Il 


mitkn = 102 d=48 


mitkn 5d=35 
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Trotz der teilweise kleinen Zahl von Fällen erwiesen sich 
also die gefundenen Beziehungen zwischen Wetterphasen und 
biologischer Reaktion in den meisten Fällen als überzutällig 
Nun muß noch geprüft werden, ob die in den Abb. 7 und$ 
dargestellte unterschiedliche Reaktion auf die warme bzw, 
kalte Seite der Biosphäre signifikant ist. Nach Tafel 5 bei 
Koller (21) ergeben sich für die Differenz zwischen den Zahlen 
der jeweils bei der Summe der Wetterphasen 3 + 4 bzw, 
5 + 6, + 6 aufgetretenen Fälle Grenzwerte, die sämtlich über. 
schritten werden mit Ausnahme der Beziehung in Gruppe II 
im Alpenvorland, für die der Grenzwert nur knapp erreicht 
wird. Die gefundene Verschiedenartigkeit der biologischen 
Reaktionen auf die beiden Hauptformen warm bzw. kalt des 
biosphärischen Milieus ist also ebenfalls überzufällig. Ferner 
ist zu prüfen, ob die Einteilung in 4 Gruppen von Krankheits- 
bildern statthaft ist, indem wir für das Gebiet, in dem die 
Gruppeneinteilung am klarsten zum Ausdruck kommt, also 
das Alpenvorland, die Signifikanz der Differenz zwischen der 
Gruppe I und jeder anderen Gruppe feststellen. Alle Diffe- 
renzwerte erwiesen sich wiederum als überzufällig (Koller, 
Tafeln 5 und 6). Schließlich ist zu prüfen, ob das Überwiegen 
des Einflusses der kalten Biosphäre im Alpenvorland gegen- 
über Nordbayern signifikant ist. Es tritt in den Gruppen II bis 
IV auf. Bildet man für beide Gebiete für die kalte Seite der 
Biosphäre die Differenz des Mittels aus den Gruppen II bis IV, 
so ergibt sich wiederum eine Überschreitung des statistischen 
Grenzwertes und damit die Überzufälligkeit der gefundenen 
Beziehung. 
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heilk., 82 (1959), S. 472—482. — 8. Brezowsky, H. u. Wolf, H. E.: Die Einwirkungen des ; 
Wetters auf die Körpertemperatur bei vagotonen und sympathikotonen tuberkulösen f 
Kindern, Med. Mschr., 11 (1959), S. 719—724. — 9. Brezowsky, H.: Jahreszeitliche F 
Unterschiede in der Wetterabhängigkeit verschiedener Todesursachen (im Druck). -| 
10. Brezowsky, H.: Wetterphase und Mensch, Ärztl. Praxis im Bild (1959), H. 1-6 ! 
u. (1960), H. 1-5. — 11. Knepple, R.: Die biologischen Wirkungen der infraroten I 
Eigenstrahlung der Atmosphäre auf den Menschen, Z. angew. Meteorol., 9 (196) 
S. 257—276. — 12. King, E.: Ein empirisches Schwülemaß, Med.-meteorol. Hefte, 1) 
(1955), S. 5—8. — 13. Kuhnke, W.: Kann man von einer Föhnwirkung in Norddeutsch 
land sprechen? Med.-meteorol. Hefte, 13 (1958), S. 117—126. — 14. Halhuber, M. ]: 
Zur Klinik der sogenannten Föhnbeschwerden, Med.-meteorol. Hefte, 13 (1958), S. ill 
u. 116. — 15. Hentschel, G.: Das Föhngebiet des Harzes, Ab. d. met. u. hydrol. Die 
stes der DDR, 23, Akademie-Verl. Berlin (1953). — 16. Reiter, R.: Meteorobiologie 
und Elektrizität der Atmosphäre, Akad. Verl. Ges. Leipzig (1960). — 17. Lippert, E:f' 
Funktionelle und morphologische Zustandsänderungen unter der Einwirkung physi- © 
kalisch-chemischer Systeme, Z. angew. Meteorol., 4 (1958), S. 97—115. — 18. Daubet, 
K.: Spezifische Reizkomponenten des Wetters und ihre Beziehung zum gesunden und 
kranken Organismus, Med. meteorol. Hefte, 13 (1958), S. 63—76. — 19. Lippert, E: 
Meteorotrope Krankheitsbilder, Ubersichtsreferate, Z. angew. Meteorol., 3 (1958). - 
20. Daubert, K.: Med.-met. Studie über das Asthma bronchiale, Meteorol. Rdsch. 6 
(1958), S. 169—178. — 21. Koller, S.: Graphische Tafeln zur Beurteilung statistischer 
Zahlen, Verl. Steinkopff, Darmstadt, 3. Aufl. (1953). 
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Anschr. d. Verf.: Dr. phil. nat. H. Brezowsky, Bad Tölz, Medizin ; 
meteorolog. Beratungsstelle. | 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Nervenklinik der Universität Münster (Direktor: Prof. Dr. med. F. Mauz) 


Die Behandlung der zentralnervösen Muskelspastik mit 
einem Benzodioxan-Derivat (Quiloflex) 


von J. KRISCHEK u. K. SUWELACK 


Zusammenfassung: Die durch verschiedenartigste Erkrankungen des 
Zentralnervensystems hervorgerufene Spastik der Skelettmuskulatur 
läßt sich durch Quiloflex (2-[y-Methoxy-propylaminomethyl]-1,4- 
benzodioxan-hydrochlorid) oft erstaunlich gut beeinflussen. Die 
Wirksamkeit der üblichen physikalischen Behandlungsmaßnahmen 
wird durch die Quiloflextherapie unterstützt, obwohl diese zweifellos 
nur symptomatischer Natur ist. 


Summary: Paralysis of the skeletal muscles brought on through differ- 
ent diseases of the central nervous system is frequently affected by 
quiloflex 


Die bis vor kurzem wenig aussichtsreiche medikamentöse 
Therapie der zentralnervösen Muskelspastik hat in letzter 
Zeit erfreuliche neue Impulse bekommen. Es steht jetzt be- 
reits eine ganze Reihe von therapeutisch brauchbaren Mit- 
teln zur Verfügung, die einen spastizitätsmindernden Effekt 
auf die quergestreifte Muskulatur haben. Entsprechende Er- 
folgsberichte liegen u. a. von Henatsch u. Ingwar, von Thom, 
von Monnier u. Krupp, von Thevenoz und von Surber, Wag- 
ner-Jauregg u. Häring vor. 


Ein besonders deutlicher entspannender Effekt auf die 
spastische Tonuserhöhung der Skelettmuskulatur kommt nach 
unseren Erfahrungen dem seit etwa zwei Jahren unter der 
Bezeichnung Ha 242 in zahlreichen Kliniken zu Versuchs- 
zwecken angewandten 2-(y-Methoxypropylaminomethyl)-1,4- 
benzodioxan-hydrochlorid zu, welches seit kurzem unter dem 


Namen „Quiloflex“*) im Handel ist. Über erstaunlich günstige 


Erfahrungen mit diesem Mittel haben bisher Folkers, Klupp 
u. Streller, Pasternack, Steinbrecher und Vogt berichtet. 


Wir selbst haben in den letzten 1'/s Jahren 51 Patienten, 
bei denen eine zentralnervöse Erhöhung des Muskeltonus im 
Mittelpunkt des klinischen Syndroms stand, mit Quiloflex be- 
handelt. Bezüglich der genaueren diagnostischen Einordnung 
dieser 51 Fälle und der Klassifizierung des Behandlungserfol- 
ges kann auf die nachstehende Tabelle verwiesen werden. 

Die Krankheitsdauer bei unseren Patienten 
schwankte zwischen 2 Wochen und 26 Jahren. Bei den mei- 
sten betrug sie mehr als ein Jahr. € 

Die Dosierung des Mittels variierte zwischen imal 
tägl. 2,5 mg und 3mal tägl. 40 mg. Sie wurde immer mit klei- 


*) Hersteller: Dr. Karl Thomae GmbH. 


chlorid) in an amazingly favourable way, The effect of the usual phy- 
sical treatment measures is supported by the quiloflex therapy al- 
though the latter is unquestionably only of a symptomatic nature. 


Resume: Les spasmes de la musculature squelette, provoques par des 
affections extr&mement diverses du systeme neuro-central, peuvent 
souvent &tre influences avec des resultats etonnants par le quiloflex 
(chlorhydrate de 2-[y-methoxy-propylaminomethyl]-1,4-benzodioxane). 
L’efficatit@ des mesures de traitement physiques habituelles se trouve 
soutenue par la therapeutique au quiloflex, bien que celle-ci ne soit, 
sans doute, que de nature symptomatique. 


Tabelle 
Erfolg 
5 = 
<o E 
19 disseminierte Enzephalomyelitiden 
(einschl. Polysklerosen) 8 7 4 
3 Myatrophe Lateralsklerosen 1 
2 Spastische Spinalparalysen 1 1 
2 Luische Enzephalomyelitiden 1 1 
2 Syringomyelien 1 1 
1 Zustand nach Contusio spinalis 1 
1 Hämatomyelie 1 
3 Rückenmarkstumoren 2 1 
1 Querschnittsmyelitis 1 
1 Arachnitis spinalis 1 
1 Querschnittssyndrom nach Wirbelfraktur 1 
3 Zerebrale Gefäßprozesse mit 
enzephalomalazischen Hemiparesen 2 
4 Hirnapoplexien mit Hemiparesen 1 1 2 
1 Hirnapoplexie mit Hemiparese nach 
Insolation 1 
1 Zustand nach Contusio cerebri 1 
Kongenitales spastisch-ataktisches 
Syndrom 
Tortikollis 1 2 1 
1 Torsionsdystonie 1 
51 20 18 13 


nen Mengen begonnen und dann allmählich gesteigert. Die op- 
timale Dosis betrug im allgemeinen 3x5—10 mg pro Tag. 
Wenn bei 3mal tägl. 20 mg keine Wirkung erzielt werden 
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konnte, war dies auch bei höherer Dosierung niemals mög- 
lich. 


Die Dauer der Behandlung belief sich während 
des klinischen Aufenthaltes auf mindestens 5 und maximal 
70 Tage, im Durchschnitt auf 4—6 Wochen. Bei nur kurzfristi- 
ger stationärer Behandlung hatte sich entweder der Erfolg sehr 
schnell eingestellt, und aus äußeren Gründen war kein län- 
gerer Klinikaufenthalt möglich, oder die Behandlung mußte 
wegen Unverträglichkeit des Präparates abgebrochen werden. 
Den positiv beeinflußten Patienten wurde das Mittel bei der 
klinischen Entlassung in ausreichender Menge zur Verfügung 
gestellt und nach Möglichkeit weiterer Kontakt mit ihnen ge- 
halten. 


Nebenerscheinungen wurden bei 22 von unseren 51 Patien- 
ten beobachtet. Sie bestanden in Kollapsneigung, Schwindel, 
Schwächegefühl, Schwitzen, Brechreiz, Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, Müdigkeit oder Wadenschmerzen. Die größte 
Rolle spielten dabei die Schwächeerscheinungen in den Bei- 
nen, die auf einer zu weit gehenden Aufhebung der Muskel- 
spastik beruhten, wodurch vorhandene Paresen vermehrt in 
Erscheinung traten. Nur bei 6 Patienten waren die Nebener- 
scheinungen aber dauerhaft und so stark, daß die Behandlung 
abgebrochen werden mußte. Bei den übrigen 16 Patienten 
konnten sie durch zeitweilig niedrigere Dosierung oder mehr- 
tägige Behandlungspause und anschließendes allmählicheres 
Wiedereinschleichen beseitigt bzw. vermieden werden. In drei 
Fällen zu verzeichnende unangenehme Blutdrucksenkungen 
konnten durch gegenregulative Verordnung von Kreislaufmit- 
teln behoben werden. Stärkere vegetative Erscheinungen, die 
nicht nach wenigen Tagen von selbst aufhörten, ließen sich 
durchweg mit vegetativ-regulierenden Mitteln schnell und be- 
friedigend lindern oder beheben. Blutbildveränderungen wur- 
den in keinem Fall beobachtet. Es kann also gesagt werden, 
daß Nebenerscheinungen zwar relativ häufig, im wesentlichen 
aber doch ziemlich belanglos sind. Auf Grund unserer jetzigen 
Gesamterfahrung glauben wir sogar, daß der Therapieabbruch 
zumindest bei einigen der erwähnten 6 Fälle, die sämtlich in 
die erste Zeit unserer Versuche fielen, unter entsprechenden 
Kautelen vermeidbar gewesen wäre. Zu ergänzen ist noch, daß 
‘ wir in letzter Zeit, nachdem uns das Präparat zu Versuchs- 
zwecken auch in Form von Suppositorien zur Verfügung 
stand, die Nebenerscheinungen von seiten des Magens bei 
2 Patienten dadurch ausschalten konnten, daß wir einen Teil 
der Gesamtdosis rektal verabreichten. 


Der Wirkungseintritt machte sich nach 3 Tagen 
bis 4 Wochen, durchschnittlich aber nach 5—7 Tagen bemerk- 
bar. 


Bei der Erfolgsbeurteilung (Einzelheiten siehe auch Ta- 
belle) unterschieden wir zwischen guten, mäßigen und unbe- 
friedigenden oder negativen Ergebnissen. Nach dieser Einteilung 
erzielten wir: 


1. gute Erfolge bei 20 Patienten, 
2. mäßige Erfolge bei 18 Patienten, 
3. unbefriedigende oder keine Erfolge bei 13 Patienten. 


Es kann also festgestellt werden, daß bei 38 von 51 Patien- 
ten ein guter oder zumindest ein mäßiger, also immerhin ein 
befriedigender Erfolg erzielt wurde. 


Unter guten oder mäßigen Erfolgen haben 
wir verstanden, daß sich die Spastik unter der Therapie ent- 
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weder vollständig oder wenigstens so weit zurückgebildet hat, 
daß eine deutliche Funktionsbesserung eingetreten ist, oder 
daß — z.B. bei irreparablen Querschnittslähmungen — 
schmerzhafte und störende Spasmen und Automatismen beho- 
ben oder wesentlich gemildert wurden. 


Von unbefriedigenden oder negativenEr- 
gebnissen haben wir dann gesprochen, wenn keinerlei posi- 
tive Wirkung zu erkennen war oder die Nebenerscheinungen 
den Abbruch der Therapie erzwangen. 


Eine kritische Erfolgsbeurteilung bei kürzer 
Krankheitsdauer war zunächst dadurch erschwert, daß der Ein- 
fluß der spontanen Rückbildungstendenz nicht abzugrenzen 
war. Die Wirksamkeit des Quiloflex war jedoch einmal aus den 
Erfolgen bei schon langjährig erkrankten Patienten ersichtlich, 
bei denen eine spontane Rückbildungstendenz praktisch nicht 
in Erwägung zu ziehen war. Vor allem wurde die Wirksamkeit 
des Medikamentes aber durch die bald gemachte Erfahrung 
unterstrichen, daß die Spastik regelmäßig im früheren Ausmaß 
zurückkehrte, wenn die Medikation für einige Tage oder Wo- 
chen unterbrochen wurde. 


Der letztere Umstand, daß die Spastik bei Absetzen des 
Medikamentes wieder auftritt, läßt eindeutig erkennen, daß es 
sich nicht um eine kausale, sondern um eine symptoma- 
tische Therapie handelt. 


Bei länger dauernder Behandlung entstand jedoch immer 
wieder der Eindruck, daß die spontane Rückbil- 
dungstendenz durch Quiloflex begünstigt wurde. 
Und zwar galt das besonders für die Fälle, in denen neben der 
Spastik auch stärkere Paresen vorhanden waren, und bei de- 
nen nach Beseitigung oder Milderung der Spastik die — bei 
chronischen Fällen so oft vorhandene — Inaktivitätsatrophie 
eine verbesserte Rückbildungstendenz zeigte. So ist es auch 
verständlich, daß physikalische Behandlungsmethoden wie 
Massagen, Bewegungsübungen und Bäder unter gleichzeitiger 
Quiloflextherapie offensichtlich wesentlich besser anspra- 
chen, als wenn sie nur allein angewendet wurden. 


Von einem deutlichen Wirkungsunterschied bei 
zerebraler und spinalerSpastik — einige Auto- 
ren geben der spinalen Spastik die besseren Chancen — konn- 
ten wir uns auf die Dauer nicht überzeugen. Die Tatsache, daß 
wir auch bei einigen Patienten mit einem Tortikollis unter 
der Quiloflexmedikation gute Besserungen verzeichnen konn- 
ten, läßt uns — bei aller zweifellos gebotenen Skepsis — so- 
gar zu der Vermutung kommen, daß nicht nur pyramidale, son- 
dern auch extrapyramidale Tonuserhöhungen 
durch Quiloflex günstig beeinflußt werden können. 


Schrifttum: Folkers, B.: Zur Behandlung der pyramidalen Spastik mit einem 
neuen Benzodioxan-Derivat. Arzneimittel-Forsch., 9 (1959), S. 611—614. — Henatsch, 
H. D. u. Ingwar, D. H.: Chlorpromazin und Spastizität. Eine experimentelle elektro- 
physiologische Untersuchung. Arch. Psychiat. (D), 195 (1956), S. 77—93. — Klupp, H. 
u. Streller, I.: Zur Pharmakologie eines reflexhemmenden Benzodioxanderivates. Arz- 
neimittel-Forsch., 9 (1959), S. 604—611. — Monnier, M. u. Krupp, P.: Elektrophysio- 
logische Analyse der Wirkungen verschiedener Neuroleptica (Chlorpromazin, Reserpin, 
Tofranil, Meprobamat). Schweiz. med. Wschr., 89 (1959), S. 430433. — Pasternack, J.: 
Zur Behandlung der spastischen Tonussteigerung mit dem Benzodioxanderivat Quilo- 
flex. Med. Welt (1960), S. 1643—1645. — Steinbrecher, W.: Die Wirkung von Muskel- 
relaxantien bei zerebraler und spinaler Spastik. Dtsch. med. Wschr., 84 (1959), S. 22% 
bis 2298. — Surber, W., Wagner-Jauregg, Th. u. Häring, Marc: y-Phenylpropylcarbamat, 
eine neue Substanz mit muskelrelaxierenden und tranquilisierenden Eigenschaften. 
Arzneimittel-Forsch., 9 (1959), S. 143—146. — Thevenoz, F.: Versuche mit einem neuen 
dekontraktierenden Mittel in der rheumatologischen Praxis. Medecine et Hygiene, 4 
(1959), Nr. 442. — Thom, H.: Ergebnisse vergleichender Prüfung neuartiger Myotono- 
lytica bei der Behandlung der infantilen Zerebralparese. Med. Welt (1960), S. 43286. 
— Vogt, U.: Zur konservativen Behandlung spastischer Lähmungen. Med. Klin. (190), 
S. 501—503. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. J. Krischek u. Dr. med. K. Suwelackı 


Univ.-Nervenklinik, Münster/Westf. 
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VERSCHIEDENES 


von E. WAIDL 


Zusammenfassung: Es wird kritisch dazu Stellung genommen, daß in 
dem Lehrbuch der gerichtlichen Medizin von Ponsold die Perforation 
des Uterus ohne Einschränkung als typisches Beispiel eines ärzt- 
lichen Kunstfehlers angeführt wird. Die übermäßige Ausweitung des 
Begriffes „Kunstfehler" erscheint bedenklich, da sie Verwirrung stif- 
ten kann. Nur wenn der Arzt gegen die Regeln der medizinischen 
Wissenschaft und Praxis verstoßen hat, darf die eingetretene Per- 
foration als Kunstfehler bezeichnet werden. 


Summary: A critical stand is taken against the view adopted in the 
Ponsold textbook of forensic medicine that perforation of the uterus 
is, without reservation, a typical example of a physician’s malpractice. 
The extreme extension of the term "malpractice" appears questionable, 


In dem von Ponsold (1957) herausgegebenen „Lehrbuch der 
gerichtlichen Medizin‘, dem zur Zeit wohl verbreitetsten Lehr- 
und Nachschlagewerk seiner Art in deutscher Sprache, be- 
handelt Eberhardt Schmidt das Problem des ärztlichen Kunst- 
fehlers. Schmidt faßt diesen Begriff in einem weiten und ob- 
jektiven Sinne. Er benennt mit dem Wort „Kunstfehler“ ein 
tatsächliches Geschehen, womit aber ein juristisches Wert- 
wteil noch nicht zum Ausdruck gebracht werden soll. Das 
„fehlerhafte Verhalten‘ des Arztes sei dann strafbar, wenn es 
einen gesetzlichen Strafbestand in schuldhafter Weise erfüllt. 
Bei der Beurteilung desselben spiele der sehr komplizierte Be- 
griff der strafrechtlichen Fahrlässigkeit eine bedeut- 
same Rolle. 


Der Arzt begeht somit einen Kunstfehler, wenn er sich bei 
seiner Arbeit am Kranken fehlerhaft verhält. — Im weiteren 
Verlauf seiner Erörterungen führt Schmidt vier Beispiele po- 
sitiv falscher Maßnahmen an. Man ist überrascht; hier neben 
drei Fällen von Medikamenten-Verwechslungen die Uterus- 
perforation ohne Einschränkung als viertes typisches Beispiel 
angeführt zu finden. Das geschieht nicht von ungefähr; denn 
in einem folgenden Abschnitt über das fehlerhafte Verhalten 
dritter Personen findet sich wiederum die Uterusperforation 
Ohne Einschränkung als Beispiel eines ärztlichen Kunstfehlers 
angegeben. Wer mit dem Problem der Uterusperforation nur 
wenig vertraut ist, muß bei der Lektüre dieser Abschnitte zu 
der Überzeugung kommen, daß die instrumentelle Durchsto- 
ßung der Gebärmutterwand injedemFalle auf ein fehler- 
haftes Verhalten des operierenden Arztes zurückzuführen sei. 


Die Darlegungen Eberhard Schmidts lassen einen Wider- 
Spruch klar zu Tage treten, der bei der Beurteilung der Uterus- 


Aus der II. Frauenklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. R. Fikentscher) 


Ist die Perforation des Uterus ein Kunstfehler? 


since it can cause confusion. Only when the physician has violated the 
rules of medical science and practice can a perforation which has 
occurred be considered as a malpractice. 


Resume: L'auteur prend une position critique & l’@gard du fait que, 
dans le trait& de medecine l&gal de Ponsold, la perforation de l’uterus 
est cit&e sans aucune restriction comme exemple typique d’une faute 
medicale professionelle. L'’extension excessive du concept de « faute 
professionelle » apparait grave, vu qu’elle peut entrainer la confusion. 
C'est seulement quand le me&decin a enfreint les regles de la science 
et de la pratique medicales que la perforation survenue pourra &tre 
qualifi&e de faute professionelle, 


perforation als Kunstfehler schon immer bestand, allerdings in 
weniger schroffer Form. Schon vor Jahrzehnten wurde darüber 
Klage geführt, daß die Stellungnahmen führender Fachleute in 
Lehrbüchern und anderen Publikationen durchweg härter 
sind als in. Gutachten vor dem Richtertisch: Während in den 
Lehrbüchern die Meinung vertreten wird, die Perforation sei 
viel öfter ein Verschulden als ein Unglücksfall, einigt man 
sich als Gutachter in den weitaus meisten Fällen darin, daß 
die Uterusperforation als Unglücksfall zu beurteilen sei. Hier 
klafft ein Spalt zwischen den Auffassungen der Geburts- 
helfer als Lehrer im Hörsaal und derselben als Gutachter im 
Gerichtssaal. „Es wohnen gleichsam zwei Seelen in des Ge- 
burtshelfers Brust‘ (v. Peham und Katz [1926)). 


Dieser Widerspruch zwischen Lehre und Gutachten ist zwei- 
fellos darauf zurückzuführen, daß die Lehrer im Hörsaal bei 
der Besprechung und Beurteilung der Uterusperforation einen 
überstrengen Maßstab anlegen, und zwar aus der Überlegung 
heraus, daß die jungen Ärzte andernfalls bei intrauterinen 
Eingriffen die nötige Vorsicht außer acht lassen könnten. Im 
Gerichtssaal stehen dieselben Lehrer dann vor der oft sehr 
schwierigen Aufgabe, die Frage zu beantworten, ob der be- 
klagte Arzt bei einem mißglückten intrauterinen Eingriff tat- 
sächlich die nötige Umsicht und Sorgfalt hat außer acht lassen. 


Wenn nun auch ein mehr scheinbarer als tatsächlicher 
Widerspruch zwischen Lehre und Gutachten besteht, so müs- 
sen wir doch feststellen: unter den namhaften Autoren besteht 
Einigkeit darüber, daß nur ein Teil aller Fälle von Perforation 
des Uterus auf ein fehlerhaftes Verhalten des Arztes zurück- 
zuführen ist und daß keinesfalls alle Fälle als Kunstfehler, 
auch nicht im weitesten Sinne dieses Wortes, zu bezeichnen 


E. Waidl: Ist die Perforation des Uterus ein Kunstfehler? 


sind. — Vor 50 Jahren schrieb Stumpf (1907) im v. Winckel- 
schen „Handbuch der Geburtshilfe‘, daß die Frage, ob die 
Durchstoßung des Uterus an sich eine Außerachtlassung der 
zu fordernden Vorsicht beweise, ganz entschieden mit einem 
Nein zu beantworten sei. Und Sellheim (1926) bezeichnete die 
Durchbohrung der Gebärmutter als Unglücksfall, sofern nicht 
nachgewiesen werden kann, daß der Arzt gegen allgemein 
anerkannte ärztliche Vorschriften gehandelt hat; nur wenn 
grobe Verstöße gegen die üblichen Behandlungsgrundsätze 
vorkämen, dürfte von Fahrlässigkeit oder Unfähigkeit gespro- 
chen werden. 


Grundsätzlich haben diese Formulierungen bis auf den heutigen 
Tag ihr Gültigkeit bewahrt. Geändert hat sich allerdings die Pro- 
gnose der perforierenden Uterusverletzungen, und zwar zum Besse- 
ren, einmal weil die Infektionsgefahr heute erfolgreicher bekämpft 
werden kann, und zum anderen, weil die Operationsmethoden, die der 
Versorgung größerer Verletzungen dienen, fortgeschritten sind. 


Meinungsverschiedenheiten treten hingegen heute wie ehe- 
dem bei der Frage auf, ob der Arzt die eingetretene Perforation 
unbedingt merken muß und ob eine unbemerkt ge- 
bliebene Uterusperforation auf jeden Fall einen 
Kunstfehler darstellt. Stumpf (1907) vertrat die Ansicht, daß 
eine eingetretene Perforation einem aufmerksamen Operateur 
nicht entgehen dürfe. Nach Sellheim (1926) darf sich der Gut- 
achter auf den Standpunkt stellen, die Wahrnehmung der Ver- 
letzung könne dem behandelnden Arzt entgehen; dabei käme 
aber alles auf die Umstände an, und die Grenze der Fahr- 
lässigkeit sei nahe. V. Peham und Katz (1926) gaben einen aus- 
führlichen Bericht über hundert gerichtlich behandelte Fälle 
von Uierusperforation und fanden, daß einfache, durch Ärzte 
gesetzte Perforationen 20mal nicht erkannt worden waren. 
Keine davon wurde als Kunstfehler belangt. Die beiden Auto- 
ren stellen erörternd die Frage, wer wohl als Sachverständiger 
auf die kategorische Frage des Richters, ob eine Perforation 
unbedingt erkannt werden muß, mit einem ebenso katego- 
rischen Ja antworten würde. — Im gleichen Sinne äußert sich 
zu dieser Frage Naujoks (1957), indem er schreibt, die For- 
derung, daß eine Perforation erkannt oder zumindest vermutet 
werden müsse, sei leichter gesagt als erfüllt. Es sei auch bes- 
ser, bei Verdacht auf eine Perforation den Eingriff sofort ab- 
zubrechen, als mit weiteren Manipulationen die Diagnose zu 
sichern, da sonst weitere Verletzungen entstehen könnten. 


Daß die einfache instrumentelle Perforation des Uterus, 
insbesondere wenn sie sofort erkannt wird, im allgemeinen 
nicht als Kunstfehler bewertet werden darf, findet seinen 
Grund darin, daß auch dem erfahrensten und geschicktesten 
Operateur bei aller Vorsicht und Sorgfalt in bestimmten Fällen 
eine Verletzung der Gebärmutterwand unterlaufen kann. Hier- 
bei handelt es sich in der Regel um Gebärmütter, deren Wand 
entweder krankhaft verändert oder durch eine 
Schwangerschaft stark aufgelockert ist. — 
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Sichere Vorsichtsmaßnahmen gegen eine Perforation sind 
nicht bekannt (Perret [1956)). 


Es erhebt sich nun die Frage, in welchen Fällen die Uterus- 
perforation als Kunstfehler zu beurteilen ist: Die übliche Fest- 
stellung, daß ein Mißgeschick und kein Kunstfehler vorliege, 
wenn bei dem Eingriff die Regeln der Wissenschaft und Praxis 
beachtet wurden, mag manchem als wenig exakt erscheinen, 
Schon Menge (1922) forderte eine gewisse Richtschnur fü: die 
forensische Beurteilung derartiger Verletzungen. Naujoks 
(1957) erörtert die von Wissenschaft und Praxis vorgeschiırie- 
benen Vorsichtsmaßnahmen und bezeichnet als bis 
zu einem gewissen Grade fehlerhaft: wenn der Arzt vor einem 
intrauterinen Eingriff die Gebärmutter nicht hinsichtlich ihrer 
Größe, Lage und Konsistenz untersucht, wenn der Eingriff in 
ungeeigneter Umgebung an einer unzweckmäßig oder gar 
nicht narkotisierten Frau vorgenommen wird, ferner wenn 
keine Hilfe oder Assistenz anwesend ist und schließlich wenn 
ungeeignete oder gefährliche Instrumente benutzt werden. 

Solche Richtlinien für die forensische Beurteilung der Per- 
foration sind selbstverständlich immer unvollkommen und 
können nur „bis zu einem gewissen Grade" gültig sein. Das 
findet seinen Grund zunächst in den von Schule zu Schule 
festzustellenden Unterschieden betreffend der Indikationen zu 
intrauterinen Eingriffen sowie der operativen Techniken; zum 
anderen aber in den Veränderungen, die die Fortschritte der 
Medizin mit sich bringen. 


Bei der Abwägung, ob eine Perforation als Mißgeschick 
oder als Kunstfehler zu bewerten ist, sollte vor allem die 
Indikation zu dem vorgenommenen Eingriff ins Auge 
gefaßt werden. Eine mangelhafte Indikation ist immer bela- 
stend und kann als Beweis für ein fehlerhaftes Verhalten des 
Arztes dienen. Hüssy (1935) meint, man solle zwischen Ärzten, 
die gewissenlos ihren Beruf betreiben, und solchen, die zwar 
sonst gewissenhaft sind, denen aber ein Unglück zugestoßen 
ist, unterscheiden; diese seien durch den Sachverständigen zu 
schützen, falls sie sich nicht über Unfähigkeit ausgewiesen 
haben. — Nun, so wohlmeinend dieser Vorschlag ist, wo ist 
hier ein Prüfstein? Ein Leumund kann auch trügerisch sein. 
Es muß vielmehr gefordert werden, daß lediglich Tat- 
sachen entscheiden, und zwar Tatsachen des einzel- 
nen Falles, soweit sie bewiesen sind. 


Schrifttum: Hüssy, P.: Begutachtung und gerichtliche Beurteilung von ärzt- 
lichen Kunstfehlern auf geburtshilflich-gynäkologischem Gebiet. Stuttgart: Enke (1935). 
— Menge, C.: Forensisches zur Abortausräumung. Verhandl. d. Disch. Ges. f. Gynäk,, 
17 (1922), S. 135. — Naujoks, H.: Gerichtliche Geburtshilfe. Stuttgart: Thieme (1957). — 
v. Peham, H. u. Katz, H.: Die instrumentelle Perforation des graviden Uterus und 
ihre Verhütung. Wien: Springer (1926). — Perret, W.: Arzthaftpflicht. München- 
Berlin: Urban u. Schwarzenberg (1956). — Ponsold, A.: Lehrbuch der gerichtlichen 
Medizin. Stuttgart: Thieme (1957). — Sellheim, H.: Unglücksfall, Fahrlässigkeit und 
Unfähigkeit in der Geburtshilfe. Zbl. Gynäk., 50 (1926), S. 1. — Stumpf, M.: Die 
gerichtliche Geburtshülfe. Im Handbuch der Geburtshülfe. Herausg. v. Winckel. 
Wiesbaden: Bergmann (1907). 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. Ernst Waidl, II. Univ.-Frauenklinik, 


München 15, Lindwurmstr. 2a. 
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LEBENSBILD 


Professor Dr. med. Ferdinand Bertram + 


von H. BERNING 


Zusammenfassung: Prof. Dr. med. Ferdinand Bertram wurde am 
3, Januar 1894 in Hamburg geboren. Nach vorübergehendem Stu- 
dium der Naturwissenschaften in Marburg Studium der Medizin 
in Hamburg. Assistententätigkeit bei Bornstein am Pharmakolo- 
gischen Universitätsinstitut Hamburg. Anschließend klinische 
Ausbildung unter Deneke an der I. Medizinischen Klinik des All- 
gemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg, ab 1927 als 
Sekundärarzt. Ab 1942 Chefarzt der II. Medizinischen Klinik des 
Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barmbek. 1932 Habilita- 
tin an der Hamburger medizinischen Fakultät mit der Habili- 
tationsschrift „Pathogenese und Prognose des Coma diabeticum“. 
194 Publikation der 1. Auflage seiner Monographie über die 
Zuckerkrankheit, deren 5. Auflage von ihm noch praktisch druck- 
fertig zusammengestellt wurde. 1939 bis 1945 Unterbrechung der 
wissenschaftlichen und klinischen Arbeit durch den Wehrdienst. 
Nach dem Kriege erneuter Aufbau seiner medizinischen Klinik mit 
dem Schwerpunkt Diabetes mellitus zu einer der bekanntesten 
Diabeteskliniken. Die wissenschaftlichen Verdienste Bertrams auf 
dem Gebiete der Zuckerkrankheit betreffen besonders therapeuti- 
sche Probleme. In der Diätbehandlung bekannte er sich frühzeitig 
zu einer relativ kohlenhydratreichen, aber fettarmen Ernährung. 
Über ein Insulin-Eiweiß-Gemisch mit protrahierter, blutzucker- 
senkender Wirkung berichtete er schon 1925. Für seine Synthalin- 
untersuchungen wurde ihm 1928 der Dr. Martini-Preis der Ham- 
burger Universität zugesprochen. Mit seinem Arbeitskreis schuf 
er die Grundlagen der oralen Diabetestherapie. 1960 leitete er das 
„Internationale Biguanid-Symposion“. Bertram widmete sein 
Leben den Zuckerkranken und schrieb ihnen das „ABC für Zuk- 
kerkranke“, das 1959 schon die 10. Auflage erlebte. Er starb in 
Hamburg am 28. Oktober 1960 im 66. Lebensjahr. 


Summary: Prof. Dr. med. Ferdinand Bertram was born on Ja- 
nuary 3rd 1894 in Hamburg. After beginning his studies of natural 
Science in Marburg he went to Hamburg to study medicine. He 
worked as Bornstein’s assistant at the Pharmacological Institute 
of the University of Hamburg. Clinical training under Deneke at 
the Ist Medical Department of St. George’s General Hospital in 
Hamburg-Barmbek led: to a position there as doctor from 1927 on. 
In 1942 he became chief doctor at the 2nd Medical Department of 
the General Hospital in Hamburg-Barmbek. He entered the Ham- 
burg medical faculty in 1932 after publishing a paper on “Patho- 
genesis and prognosis of the coma diabeticum“. In 1934 appeared 
the first edition of his monography on diabetes, the fifth edition 
of which he was also able to get ready for print. Military service 
interrupted both research and hospital work from 1939 to 1945. 
After the war he concentrated on Diabetes mellitus again in his 


Professor Dr. med. Ferdinand Bertram ist am 28. Oktober 
1960 in Hamburg im 66. Lebensjahr gestorben. Damit endete 
ein Leben ungewöhnlich fruchtbarer klinischer und wissen- 
Schaftlicher Arbeit. Noch am 3. Januar 1959 hatten anläßlich 
der Beendigung seines 65. Lebensjahres Schüler und Freunde 
in einer Sondernummer der Zeitschrift „Die Medizinische“ 
seine Bedeutung gewürdigt und waren Zeuge seiner vollen 
Aktivität und großen Schaffenskraft gewesen. 


hospital work and made his department one of the most well- 
known for diabetes. The services rendered by Bertram to medical 
science in the field of diabetes relate in particular to problems of 
therapy. In the question of diet he advocated from an early date 
the importance of food relatively rich in carbohydrates but poor 
in fat. In 1925 already he published a report on an insulin-albumin 
mixture with protacted blood-sugar reducing effect. In 1928 he 
was awarded the Dr. Martini prize of the Hamburg University for 
his investigations of Synthalin. Together with his team of assi- 
stants he laid the foundations of the oral therapy of diabetes. In 
1960 he presided at the “Internationale Biguanid-Symposion“. 
Bertram devoted his life to diabetics and wrote for them an 
“ABC for Diabetics“ of which a 10th edition was published in 1959. 
He died in Hamburg on October 28th 1960 at the age of 66. 


Resume: Le Professeur Ferdinand Bertram est n& ä Hambourg le 
3 janvier 1894. Apres avoir etudi& passagerement les sciences natu- 
relles a Marbourg, &tudes de m&decine a Hambourg. Stage d’assis- 
tant chez Bornstein ä l’Institut de Pharmacologie de l’Universit& 
de Hambourg. Ensuite formation clinique chez Deneke ä la I£re 
Clinique Medicale de l!’Höpital General St.-Georges ä Hambourg, 
a partir de 1927 comme me&decin secondaire. A partir de 1942, m&de- 
cin en chef de la IIe Clinique Medicale de l’Höpital General St.- 
Georges ä Hambourg-Barmbek. En 1932, grade d’agrege ä la Fa- 
cult& Medicale de Hambourg avec la these d’agr&gation « Pathoge- 
nese et pronostic du coma diabetique ». En 1934, publication de la 
lere Edition de sa monographie sur le diabe&te, dont il composa 
pratiquement encore la 5e &dition bonne ä tirer. De 1939 & 1945, in- 
terruption de l’activit&e scientifique et clinique par suite du ser- 
vice militaire. Apr&s la guerre, reconstructon de sa Clinige Medi- 
cale, avec consid&ration toute particuliere du diabete sucr&, actuel- 
lement une des cliniques pour diabete les plus connues. Les m£rites 
scientifiques de Bertram dans le domaine du diabe&te portent sur- 
tout sur des probl&mes th&rapeutiques. En ce qui concerne le traite- 
ment dietetique, il pr&conisa d&ja töt une alimentation relative- 
ment riche en glucides, mais pauvre en matieres grasses. Il rap- 
porta, en 1925 dejä, au sujet d’un m&lange d’insuline et d’albumine 
äa action prolong&e et hypoglyc&mique. Pour ses recherches sur la 
synthaline, le prix Dr. Martini de Hambourg lui fut decerne en 
1928. Il cr&a avec ses collaborateurs les bases de la therapeutique 
du diabete par voie digestive. En 1960, il dirigea le « Symposium 
International de Biguanide ». Bertram consacra sa vie aux diabe- 
tiques et leur redigea 1!’ «ABC pour diabetiques », dont la 10e 
edition parut deja en 1959. Il mourut & Hambourg le 28 octobre 
1960 ä l’äge de 66 ans. 


In den letzten Monaten seines Lebens zwang ihn ein 
schweres, mit großen Schmerzen verbundenes Leiden auf das 
Krankenlager, das er nicht wieder verlassen sollte. 

Bertram war am 3. Januar 1894 in Hamburg geboren und 
stammte aus einer alten, angesehenen Hamburger Familie. 
Nach vorübergehendem Studium der Naturwissenschaften in 
Marburg nahm er an dem ersten Weltkrieg teil und studierte 
anschließend in Hamburg Medizin. Schon seine 1923 durch- 
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geführte Dissertation unter Bornstein über „Inhalations- 
narkose und Blutzucker“ brachte ihn mit einem Gebiet der 
klinischen Medizin zusammen, dem er sein Leben lang treu 
blieb. Seine Assistententätigkeit begann bei Bornstein am 
pharmakologischen Universitätsinstitut. Hier erwarb er die 
theoretischen Grundlagen seiner erfolgreichen späteren wis- 
senschaftlichen Arbeit. Anschließend erfolgte seine klinische 
Ausbildung unter Deneke an der 1. Medizinischen Klinik des 
Allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg, an der 
er ab 1927 als Sekundärarzt tätig war. 

1942 ernannte ihn die Gesundheitsbehörde zum Chef- 
arzt der 2. Medizinischen Klinik des Allge- 
meinen Krankenhauses Hamburg-Barmbek. 
Aus dieser Stellung schied er 1959 durch Übergang in den 
Ruhestand aus. 

Trotz dieser klinischen und wissenschaftlichen Entwicklung 
außerhalb der Universität erfolgt 1932 seine Habilitation an 
der Hamburger Medizinischen Fakultät mit einer ausgezeich- 
neten Habilitationsschrift: „Pathogenese und Prognose des 
Coma diabeticum“, die in den Ergebnissen für innere Medizin 
und Kinderheilkunde zum Abdruck kam. Die Jahre bis 1939 
waren ausgefüllt mit überaus fleißiger, klinischer und wissen- 
schaftlicher Arbeit mit dem Schwerpunkt Diabetes mellitus. 
1934 erschien die 1. Auflage seiner Monographie über 
dieZuckerkrankheit. Bertram betrachtete es als sein 
Anliegen, auf Grund seiner ausgedehnten Erfahrungen an 
einem großen Krankengut in Klinik und Praxis, die Behand- 
lungsmethoden so zu vereinfachen, daß auch der praktizie- 
rende Arzt für die Therapie dieser Stoffwechselkrankheit die 
Verantwortung übernehmen konnte. Er vertrat die Auffas- 
sung, „daß man seinen Kranken Lebensfreude und Arbeits- 
fähigkeit wiedergeben kann, wenn man sie frei macht von 
den Fesseln überspannter Zielsetzung in der Behandlung, 
überspitzter Diätetik und falscher Indikationsstellung der 
Insulinbehandlung“. Dieses didaktisch vorzüglich aufgebaute 
und klar geschriebene Buch wurde mit Begeisterung auf- 
genommen. Es ist eine Tragik, daß Bertram den Druck der 
5. Auflage nun nicht mehr erleben kann. Das völlig umge- 
arbeitete Manuskript wurde von ihm noch praktisch druck- 
fertig zusammengestellt. 

Von 1939 bis 1945 unterbrach der Wehrdienst seine wissen- 
schaftliche und klinische Arbeit. In den ersten Nachkriegs- 
jahren war sein Barmbeker Krankenhaus von der Besatzungs- 
macht beschlagnahmt, so daß er als Chefarzt an verschiedenen 
Hamburger Krankenhäusern tätig sein mußte. Ab 1953 gelang 
die Übernahme seiner 2. Medizinischen Abteilung im Barm- 
beker Krankenhaus und damit der erneute Aufbau einer 
medizinischen Klinik mit dem Schwerpunkt Diabetes mellitus. 
Bertram verstand es, einen Kreis junger Mitarbeiter um sich 
zu scharen und sie für wissenschaftliche Arbeit zu begeistern. 
Zahlreiche Publikationen und Vorträge von ihm und seinen 
Schülern machten seine Klinik in wenigen Jahren zu einer 
der bekanntesten Diabeteskliniken. So konnte es nicht aus- 
bleiben, daß Zuckerkranke aus aller Welt zu ihm kamen, um 
sich bei ihm Rat und Hilfe zu holen. 

Übersieht man die wissenschaftlichen Verdienste Bertrams 
auf dem Gebiete der Zuckerkrankheit, so betreffen diese be- 
sonders therapeutische Probleme. Hinsichtlich der Diät- 
behandlung der Diabetiker bekannte er sich früh- 
zeitig in Übereinstimmung mit Katsch zu einer relativ kohlen- 
hydratreichen, aber fettarmen Ernährung. Diese keineswegs 
widerspruchslos hingenommene Auffassung hat sich zuneh- 
mend durchgesetzt und gestattet heute dem Zuckerkranken 
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eine Ernährung, die der eines gesunden Menschen wesantlid 
angenähert ist. Über ein Insulin-Eiweißgemisch mit protr. 
hiert blutzuckersenkender Wirkung berichtete er schon 19% 
in der Klinischen Wochenschrift. 

Für seine Synthalin-Untersuchungen wurk 
ihm 1928 der Doktor-Martini-Preis der Hamburger Universitit 
zugesprochen. Diese Untersuchungen haben heute wieder ak. 
tuelle Bedeutung gewonnen. Bertrams langjährige Bemühu. 
gen, eine orale Diabetestherapie zu ermöglichen, fanden ihr 
Krönung im Rahmen der Sulfonylharnstofftherapie. N:ch den 
ersten Untersuchungen von Franke erkannte er die Bedeutung 
dieses therapeutischen Fortschrittes und schuf auf Gruni 
eigener exakter klinischer Beobachtung in erstaunlich kurzer 
Zeit mit seinem Arbeitskreis die Grundlagen der 
oralen Diabetestherapie, die internationale An- 
erkennung erfuhren. Auf dem III. Internationalen Diabetes- 
kongreß 1958 in Düsseldorf wurde ihm auch das Referat über 
die Klinik der oralen Therapie übertragen. 


Nach seiner Versetzung in den Ruhestand konzentrierte er 
sich um so mehr auf sein wissenschaftliches Werk. Noch im 
Mai 1960 leitete er das „Internationale Biguanid-Symposion‘, 
das vor kurzem im Thieme-Verlag im Druck erschienen ist, 
ohne daß jemand der Teilnehmer ahnen konnte, daß seine 
Tage gezählt sind. Die große Achtung und wissenschaftlich 
Anerkennung, die ihm auch im Ausland gezollt wurde, ist aus 
der Freundschaft mit Joslin in Boston zu ersehen, der ihm 
eine Auflage seines „Treatment of diabetes“ mit folgenden 
Worten widmete: „To Dr. Bertram, who has stimulated me so 
much in my work.“ In der neuen Auflage von Thannhausers 
Lehrbuch des Stoffwechsels und der Stoffwechselkrankheiten 
(1957) gab er eine überlegene Darstellung der Zuckerkrank- 
heit, die den erfahrenen Kliniker erkennen läßt. 

Bertram hat sein Leben den Zuckerkranken gewidmet. Er 
schrieb ihnen das „ABC für Zuckerkranke*, da 
1959 schon die 10. Auflage erlebte und dem Diabetiker in ein- 
prägsamer Form alles mit auf den Weg gibt, was er von seiner 
Krankheit wissen muß. 

An seiner Bahre würdigte auch ein Diabetiker als Spre- 
cher der vielen tausend Zuckerkranken, denen er in seinem 
Leben geholfen hatte, die vorbildliche und uneigennützige 
ärztliche Haltung dieses Mannes. Was kann es Schöneres für 
einen Arzt am Ende seiner Tage geben! 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Berning, Allg. Krankenhaus Hamburg 
Barmbek, II. Med. Klinik, Hamburg, 33, Rübenkamp 148. 
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AUSSPRACHE 


Aus dem Institut für experimentelle Endokrinologie der Charite, Berlin (Direktor: Prof. Dr.-Ing. W. Hohlweg) 


Zum Wirkmechanismus von Stilböstroldiphosphat 
(Honvan) beim Prostatakarzinom 
Bemerkungen zu der Arbeit von H. Druckrey u. N. Brock in dieser Zeitschrift (1960), S. 1626 


von W. HOHLWEG und G. DÖRNER 


Zusammenfassung: Es werden zahlreiche von Druckrey und Brock 
in der vorgenannten Publikation entweder fragmentarisch ent- 
stellte oder unerwähnt gebliebene Argumente summarisch ab- 
gehandelt, die eindeutig gegen eine „organspezifische zytostatische 
Wirkung“ von Stilböstroldiphosphat beim Prostatakarzinom spre- 
chen. Weiterhin wird darauf hingewiesen, daß selbst Segal u. 
Mitarb., deren Befunde jetzt als Hauptstütze der Druckreyschen 
Hypothese benutzt worden sind, diese ebenfalls im Falle des Stilb- 
östroldiphosphats für unwahrscheinlich halten. 


Summary: Numerous arguments in the above-mentioned publi- 
cation which were either partially distorted or left unmentioned 
by Druckrey and Brock and which clearly contradict any “organ- 
specific cytostatic effect‘ of stilböstroldiphosphate in prostatic 
carcinoma, are treated summarily. Furthermore, it is pointed out 


Druckrey und Brock beziehen sich in ihrer oben zitierten Pu- 
blikation, in der sie die Hypothese einer „organspezifischen zyto- 
statischen Wirkung“ von Stilböstroldiphosphat auf das Prostata- 
karzinom zu verteidigen versuchen, vorwiegend auf Arbeiten von 
Hohlweg und Groot-Wassink (16), Dörner und Zabel (8), Dör- 
ner und Knappe (6) sowie Segal, Marberger und Flocks (23), die 
jedoch bedauerlicherweise nur fragmentarisch und teilweise so- 
gar entstellt zur Darstellung kommen. Wir sehen uns daher ver- 
anlaßt, hierzu summarisch Stellung zu nehmen. 


Druckrey u. Mitarb. (9, 10) glaubten, mit Stilböstroldi- 
phosphat erstmalig ein „organspezifisches Zytostatikum“ für das 
Prostatakarzinom gefunden zu haben, indem sie folgenden Wirk- 
mechanismus annahmen: Das östrogen und zytostatisch nur 
schwach wirksame Stilböstroldiphosphat wird durch die saure 
Phosphatase des Prostatakarzinoms gespalten und das freie, 
schwer lösliche, zytostatisch wirksame Stilböstrol im Tumorge- 
webe angehäuft. Es ist dadurch imstande, eine anhaltende direkte 
lokale zytostatische, ja sogar zytotoxische Wirkung auszuüben. 
Diese Hypothese wurde in klinischen Arbeiten der letzten Jahre 
immer wieder vertreten (1, 9, 10, 20). 

Durch zahlreiche Tierexperimente (4, 16) und durch klinische 
Testierungen bei Frauen in der Postmenopause (8) wurde von 
uns nachgewiesen, daß Stilböstroldiphosphat eine seinem Gehalt 
an Stilböstrol entsprechende östrogene und antigonadotrope Wir- 
kung besitzt. 

Wenn Druckrey und Brock dagegen im relativ veminderten 
Auftreten von Gynäkomastien nach großen Stilböstroldiphosphat- 


that even Segal and assistants, whose findings have been used as 
the major support of the Druckrey hypothesis, also consider them 
to be improbable in the case of the stilböstroldiphosphate. 


Resume: Les auteurs passent sommairement en revue de nom- 
breux arguments, soit fragmentairement d&forme6s, soit pass&s sous 
silence par Druckrey et Brock dans la publication susmentionnee 
et qui militent nettement contre la these d’une « action cystostati- 
que organispecifique » du diphosphate de stilboestrol dans le can- 
cer de la prostate. De plus, ils attirent l’attention sur le fait que 
Segal et collab. eux-mö&mes, dont les constatations viennent de ser- 
vir de fondements essentiels ä l’hypoth&se de Druckrey, conside- 
rent ces constatations comme peu vraisemblables dans le cas du 
diphosphate de stilboestrol. 


dosen einen direkten Gradmesser einer geringen „Östrogenen 
Systemwirkung“ zu sehen glauben, so ist dieses insofern nicht 
zulässig, da das Mammawachstum nicht nur von weiblichen Se- 
xualhormonen, sondern auch von hypophysären Wirkstoffen ab- 
hängig ist (12). Es kann demzufolge bei Zufuhr besonders mas- 
siver Östrogendosen ohne weiters infolge völliger Blockierung der 
für das Mammawachstum verantwortlichen Hypophysenfunk- 
tionen zu einer geringeren Stimulierung der Brustdrüse kommen 
als bei kleineren Östrogenmengen. Tatsächlich haben auch Dun- 
ning, Curtiss und Segaloff (11) bereits 1946 darauf hingewiesen, 
daß nach besonders großen Östrogendosen eine geringere Brust- 
entwicklung bei Patienten auftrat als nach kleineren. 


Durch die Wasserlöslichkeit des Stilböstroldiphosphats wird 
eine intravenöse Zufuhr großer Östrogendosen und eine rasche 
Blockade der gonadotropen Hypophysenvorderlappenfunktion er- 
möglicht. Eine hormonelle Kastration ist die Folge. Durch Aus- 
fall der testikulären Androgenproduktion entfällt damit für noch 
differenzierte, androgenabhängige Prostatakarzinomzellen ein we- 
sentlicher Wachstumsimpuls. 


Zur Erklärung der Beobachtungen, daß bei Patienten mit Pro- 
statakarzinom selbst nach operativer Kastration durch Stilböstrol- 
diphosphat noch therapeutische Erfolge, insbesondere subjektive 
Besserungen erzielt werden können (17, 18, 20), sind weiterhin 
folgende von uns erhobene — von Druckrey und Brock bedauer- 
licherweise noch unerwähnt gebliebene — Befunde mitzuteilen 
(2, 3, 5, 7). Bei Rattenmännchen führten Injektionen von Stilb- 
östroldiphosphat zur starken Gewichtsvermehrung, Hyperämie, 
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progressiven Transformation und Lipoidverarmung der Neben- 
nieren. Durch gleichzeitige Gaben von Glukokortikoiden konnte 
dieser Effekt vollständig verhindert werden. Außerdem trat nach 
Stilböstroldiphosphatzufuhr als Ausdruck einer gesteigerten Glu- 
kokortikoidaktivität ein starker thymolytischer Effekt auf, der 
bei adrenalektomierten Tieren weit geringer war als bei intak- 
ten. Diese Versuchsergebnisse sprechen dafür, daß Stilböstroldi- 
phosphat über eine gesteigerte hypophysäre ACTH-Sekretion — 
die nach Östrogengaben von Gemzell (13) nachgewiesen wurde — 
eine vermehrte Glukokortikoidproduktion der Nebennieren her- 
vorruft (3). 

Dementsprechend fanden wir bei Männern nach 2—3 intrave- 
nösen Injektionen von je 250 mg Stilböstroldiphosphat einen hoch- 
signifikanten Anstieg der freien 17-21-Dihydroxy-20-ketosteroide 
— also von Glukokortikoiden — im Plasma. Als Ausdruck einer 
gesteigerten Glukokortikoidaktivität war außerdem ein signifi- 
kanter Abfall der eosinophilen Zellen im peripheren Blut auf 
weniger als 50% der Ausgangswerte festzustellen (2, 5, 7). 

Die bei Pat. mit Prostatakarzinom nach Stilböstroldiphosphat- 
gaben beobachteten auffallenden Behandlungserfolge können da- 
mit 1. durch seine antigonadotrope Wirkung und 2. durch den 
Einfluß dieses Stoffes auf den Glukokortikoidstoffwechsel erklärt 
werden, zumal durch Zufuhr von Glukokortikoiden bei Patien- 
ten mit malignen Tumoren ähnliche Effekte erreicht werden kön- 
nen (24, 26, 27). Dafür spricht außerdem die Tatsache, daß nach 
intravenösen Stilböstroldiphosphatinjektionen nicht nur bei Män- 
nern mit Prostatakarzinom, sondern ebenso auch bei Patientin- 
nen mit metastasierendem Mammakarzinom in der Postmeno- 
pause und auch bei anderen Karzinomen wesentliche, ja zum Teil 
sogar sensationell erscheinende, subjektive Besserungen erzielt 
werden konnten (25). 

Ein zytostatischer oder zytotoxischer Effekt des Stilböstroldi- 
phosphats bzw. des freigesetzten Stilböstrols auf die Prostata — 
der von Druckrey und Brock außer der auch von ihnen inzwischen 
anerkannten östrogenen und antigonadotropen Wirkung jetzt 
immer noch zusätzlich gefordert wird — konnte dagegen von uns 
durch zahlreiche Versuche ausgeschlossen werden (5, 6, 14, 15). 
So rief die Implantation von 6—9 mg schweren Stilböstrolkristal- 
len in einen ventralen Prostatalappen erwachsener Rattenmänn- 
chen eine völlig seitengleiche Atrophie beider Prostatalappen, der 
Samenblasen und der Hoden hervor. Dieser Effekt ist durch die 
antigonadotrope Wirkung des Stilböstrols ohne weiteres ver- 
ständlich. Ein direkter zytotoxischer Effekt war dagegen nicht 
nachweisbar. Bei Implantation von nur 0,6—0,9 mg des Zytostati- 
kums „Bayer E 39“ war demgegenüber eine starke Gewichtsab- 
nahme und ein histologisch feststellbarer zytotoxischer Effekt nur 
an dem Prostatalappen zu beobachten, der das Implantat ent- 
hielt. 

Druckrey und Brock meinten hierzu, daß man „natürlich“ ein 
Stilböstrolimplantat, das nur schwer in Lösung zu bringen ist 
und deshalb lange im Gewebe liegen bleibt, nicht mit dem gut 
resorbierbaren „Bayer E 39“ vergleichen und von ihm demzufolge 
auch keinen zytotoxischen Effekt erwarten könnte. Hierbei muß 
zunächst richtiggestellt werden, daß „Bayer E 39“ im Gegensatz 
zum „Bayer E 39 solubile“ ebenso wie Stilböstrol schwer wasser- 
löslich und auch schwer resorbierbar ist. Das geht schon daraus 
hervor, daß wir 10 Tage nach Implantation von nur 0,6—0,9 mg 
„Bayer E 39“ noch Substanzreste im Prostatagewebe feststellen 
konnten, die allerdings bei der geringen mikrokristallinen Sub- 
stanzmenge nicht mehr rückwägbar waren (6). 

Abgesehen davon ist es aber äußerst verwunderlich, daß nun 
angeblich von einem durch Implantation gesetzten schwer was- 
serlöslichen Stilböstroldepot plötzlich kein zytotoxischer Effekt 
mehr erwartet werden könne, obwohl doch die Grundkonzeption 
von Druckrey hierüber folgendermaßen lautet (9): 

„Die nach der Phosphatabspaltung vorliegenden freien Östro- 
gene sind schwer löslich, besonders bei der sauren Reaktion in 
den Tumoren, so daß sie hier als „Depot“ ausfallen und länger 
anhaltende „Dauereffekte“ haben können.“ 

Die durch einseitige Stilböstrolimplantation in einen ventralen 
Prostatalappen infolge Hemmung der gonadotropen Hypophysen- 
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vorderlappenfunktion erzeugte beiderseitige Atrophie der :ckun- 
dären Sexualorgane konnte außerdem durch gleichzeitige Gons. 
dotropininjektionen vollständig verhindert werden, während die 
zytotoxische Wirkung des „E 39“ dadurch unbeeinflußt blieb 6, 
15). Damit wurde die Annahme eines direkten zytotoxischen Effek. 
tes von Stilböstrol auf die Prostata widerlegt. Auch ein« zyto- 
statische Wirkung auf das Prostatagewebe konnte ausgeschlossen 
werden, da bei infantilen Rattenmännchen die durch Ancrogene 
hervorgerufene Stimulierung der Prostata durch Stilböstroldi- 
phosphat im Gegensatz zu „E 39“ nicht gehemmt werden konnte 
(19, 27). 

Darüber hinaus führte Stilböstroldiphosphat bei kasirierten 
Rattenmännchen sogar zu einer signifikanten Gewichtsvermeh- 
rung der Prostata (4). Auch dieser Befund ist mit der Wirkung 
eines Zytostatikums kaum zu vereinbaren, wohl aber mit der 
eines Östrogens; denn neben dem antigonadotropen Effekt besit- 
zen Östrogene im männlichen Organismus eine seit langem be- 
kannte, direkte, und zwar proliferative, sogenannte para- 
doxe Wirkung auf Prostata und Samenblase (19). Dieses wäre 
auch der einzige direkte Effekt von Stilböstroldiphosphat, den wir 
in vivo auf das Prostatakarzinomgewebe anerkennen können. Ob 
und inwieweit er — da er vorwiegend das Bindegewebe betrifft — 
sich bei der Östrogentherapie des Prostatakarzinoms günstig aus- 
wirkt, bleibt dagegen noch unklar. 

Als Rettungsanker ihrer Hypothese, daß Stilböstroldiphosphat 
beim Prostatakarzinom doch noch zusätzlich als „organspezifi- 
sches Zytostatikum“ wirken könnte, glaubten Druckrey und 
Brock eine Publikation von Segal u. Mitarb. (23) benutzen 
zu können, in der bis 8 Stunden nach der Injektion von Stilb- 
östroldiphosphat im Prostatagewebe ein stärkerer Gehalt von 
Stilböstrol festgestellt wurde als im umgebenden Fett- und Mus- 
kelgewebe. Dabei ist jedoch hervorzuheben, daß diese Autoren 
pro 1 g Prostatagewebe maximal nicht mehr als 1/200 000 (= 25 )) 
der mit 1000—2500 mg Stilböstroldiphosphat zugeführten Menge 
von 520—1300 mg Stilböstrol* nachweisen konnten. Das entspricht 
nur einem Bruchteil der pro g Körpergewicht verabreichten Stilb- 
östroldosis! Demgegenüber konnten wir nach Implantation von 
durchschnittlich 7,5 mg Stilböstrol pro 200 mg Prostatagewebe — 
d. h. also einer pro Gewichtseinheit 15 000fachen Menge — kei- 
nerlei zytotoxischen Effekt auf die Prostata feststellen (3). 

Besonders unverständlich ist aber die Tatsache, daß Druckrey 
und Brock als Stütze ihrer Hypothese ausgerechnet die Arbeit 
von Segal u. Mitarbeitern (23) fragmentarisch entstellt heran- 
zuziehen versuchen, die doch ebenfalls in folgender genügend 
klar formulierten Schlußfolgerung gipfelt: “It seems unlikely 
that stilbestrol diphosphate can be expected to act in the role of 
a cytotoxin precursor, according to the concept of Druckrey 
and Raabe." 

Den Vorwurf von Druckrey und Brock, daß wir auf Grund 
einer einseitigen Betrachtungsweise den Fortschritt auf diesem 
Gebiet beeinträchtigen würden, müssen wir entschieden zurück- 
weisen. Im Falle des Stilböstroldiphosphats mußte eine bestechende 
Hypothese mit großer Propagandawirkung auf Grund zahlreicher 
experimenteller und klinischer Untersuchungsergebnisse (2-8, 
14—16, 21, 23, 25) richtiggestellt werden. Wir schließen uns aller- 
dings der Ansicht von Segal u. Mitarbeitern (23) an, daß zwar 
Stilböstroldiphosphat beim Prostatakarzinom nicht als Zytostati- 
kum wirkt, daß jedoch die Suche nach zytotoxischen Substan- 
zen, die auf Grund der Druckreyschen Hypothese zu einer spezi- 
fischen Konzentration gelangen könnten, weiterhin berechtigt er- 
scheint. 


Schrifttum: 1. Carow, R.: Z. Urol., 47 (1954), S. 81. — 2. Dörner, 
Diskussionsb kung zum Vortrag von N. Brock auf dem 7. Symposion der deut- 
schen Gesellschaft für Endokrinologie, Homburg, 21.—23. 4. (1960), Springer-Verlag, 
z. Zt. im Druck. — 3. Dörner, G. u. Hohlweg, W.: Z. ges. exp. Med., z.Zt. im Druck. — 
4 Dörner, G., Hohlweg, W. u. Knappe, G.: Vortrag bei der 1. internat. Tagung für 
Arzneimittelstandardisierung, Dresden, 4.—8. 11. (1959). — 5. Dörner, G., Hohlweg, 
W. u. Knappe, G.: Vortrag beim 1. internationalen Kongreß für Endokrinologie, 
Kopenhagen, 18.—23. 7. (1960). — 6. Dörner, G. u. Knappe, G.: Klin. Wschr., # 
(1960), S. 67. — 7. Dörner, G., Stahl, F. u. Zabel, R.: Z. ges. exp. Med., z. Zt. im 
Druck. — 8. Dörner, G. u. Zabel, H.: Zbl. Gynäk., 81 (1959), S. 1788. — 9. Druckrey, 


*) Molekulargewicht von Stilböstrol = 268, von Stilböstroldiphosphat = 516. 
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Frage 124: Welche Vorstellungen liegen historisch dem Begriff 
„Honorar“ zugrunde, mit dem auch heute noch das Entgelt für ärzt- 
liche (u. a.) Leistungen bezeichnet wird, während z. B. handwerkliche 
Leistungen und Warenlieferungen oder ähnliches nie mit einem „Ho- 
norar' beglichen werden, sondern dafür „Kosten" oder „Preis” steht? 


Antwort: Der Begriff „Honorar” ist aus dem römischen 
Rechtsleben herzuleiten, und zwar aus einer Zeitspanne lange 
vor Justinian (527—565), der bekanntlich die römischen Rechts- 
vorschriften in einem „Corpus juris sammelte. Es gab im 
kaiserlichen Rom Jurisconsulti, also Rechtsgelehrte, die im 
Sinn von Kronjuristen der Findung und Schaffung gerecht 
und billig wirkender Gesetze dienten. Diese konsultatorische 
Tätigkeit soll ursprünglich reiner Ehrendienst gewesen sein; 
später wurden dafür Ehrengeschenke (,„Honoraria‘) angenom- 
men. Dem entspricht das, was bei Paul Diepgen (Geschichte 
der Medizin, Bd. 1 [1949], S. 152) zu lesen ist: „Im alten Rom 
war der nichtbeamtete Arzt zunächst vom guten Willen des 
Patienten abhängig. Nach gesellschaftlichem Brauch wurde 
die Gegenleistung des Patienten als ‚Honorar’ im eigentlichen 
Sinn des Wortes, d. h. als Ehrensold, betrachtet. Es wurde zum 
freiwilligen Geschenk, das man nicht fordern durfte. Man 
konnte sich allerdings vor Übernahme der Behandlung in ähn- 
licher Weise wie bei den Griechen durch vertragliche Über- 
einkunft eine bestimmte Summe sichern; die besseren Ärzte 
hielten das aber für unfair.” Der Arzt jener Epoche war nicht 
als Handwerker, auch nicht als gewerblich Tätiger angesehen; 
er hatte nichts zu „liefern“. Nach dem Zeugnis des Celsus 
galt er als ein kunstfertiger Mann — entsprechend der Ein- 
beziehung der Medizin in die Zahl der Artes liberales. 


Prof. Dr. med. Gg. B. Gruber, Göttingen, Planckstr. 8 


Frage 125: 21jährige Medizinstudentin. Mit 6 Jahren Verlust der 
Sehkraft rechts durch Trauma. Früher kräftiges Sportmädel. Vom 
16. Lebensjahr an vegetative Dystonie ohne wesentlichen organi- 
schen Befund. Herzsensationen, Absterben einzelner Finger, verein- 
zelt tetanische Anfälle, Verdauungsstörungen, zeitweilig Heißhunger 
oft mit nachfolgendem Erbrechen. Seit dem Frühjahr Amenorrhoe 
und starker Haarausfall, Häufig depressive Verstimmungen mit To- 
desgedanken, Schlafstörungen. Fühlt sich am wohlsten im Milieu der 
Familie. Sehr gut wirkte im Juni ein Aufenthalt an der Nordsee. 
Seitdem wieder Gewichtsabnahme bis auf 90 Pfund (Gr. 163 cm). Bis- 
herige Behandlung sehr vielseitig, u. a. Bellergal, Miltaun, Vitamine, 
Kalzium, Agnolyt-Schwabe, Rosmarin Oligoplex. 

Weitere Therapievorschläge? 


Antwort: Wahrscheinlich gehört die Kranke zum Typus der 
Pubertätsmagersucht (Anorexia mentalis), die vor allem auch 
einer gründlichen Ps ychotherapie bedarf, da eine aus- 
schließlich somatische Therapie nicht ausreicht. Doch genü- 
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gen die Angaben zu Vorgeschichte und Befund nicht, eine 
endokrine Störung (Hyperthyreose) mit Sicherheit auszu- 
schließen. 
Prof. Dr. med. K. Kolle, Univ.-Nervenklinik, 
München 15, Nußbaumstraße 7 


Frage 126: Patientin geb. 1925, Nullipara. Seit 7 Monaten wird 
Pat. einige Tage vor der Periode spontan heiser, und zwar so stark, 
daß nur noch Flüsterstimme möglich ist. 

Schilddrüse leicht vergrößert. Larynx mehrfach fachärztlich unter- 
sucht o. B. 

Die Sprache kehrt nach Beendigung der Menses spontan zurück. 
Besteht hierüber Literatur? Gibt es eine andere Erklärung als „psy- 
chogene Heiserkeit'? 


Antwort: Die regelmäßig auftretende Heiserkeit vor den 
Periodenblutungen dürfte in den Symptomenkreis der „prä- 
menstruellen Beschwerden‘ gehören. Diese können sich ver- 
schieden äußern, als Beckenkongestionen, Brustbeschwerden, 
Blasenstörungen, Allergosen, Wasserretentionen und auch als 
Störungen im Nasen-Rachen-Raum. Die Ursache dazu dürfte 
vor allem auf einer Störung des Hormongleichgewichtes be- 
ruhen, die sekundär die neuro-vegetativen Regulationen beein- 
flussen kann. Auch eine besondere psychische Disposition 
kann begünstigend auf die Entstehung des prämenstruellen 
Syndroms wirken. 

Störungen im Bereich des Rachenraumes und der oberen 
Luftwege sind unter normalen Bedingungen selten. Es ist aber 
doch eine Anzahl von Fällen bekannt mit Stimmstörungen vor 
und während der Menstruation, ohne daß außerhalb dieser 
Zeit eine Veränderung des Kehlkopfes beobachtet werden 
konnte. Die Heiserkeit entsteht durch prämenstruelle Konge- 
stionszustände und Sekretionssteigerung vasomotorischen Ur- 
sprungs (Walthard, H. Schröder). Sogar Blutungen wurden 
beobachtet als Ausdruck der exzessiven Durchblutung (Im- 
hofer, Brown u. a.). 

Im Gegensatz zu diesen seltenen funktionellen Störungen 
finden sich häufiger Beschwerden vor und während der Men- 
struation bei organischen Veränderungen (Baumgartner) und 
entzündlichen Erkrankungen im Bereich des Kehlkopfes (Wes- 
sely, Bayer), so daß eine prämenstruelle Heiserkeit geradezu 
auf eine organische Erkrankung hinweist. 

Da in beschriebenem Fall letzteres ausgeschlossen werden 
konnte, wäre therapeutisch ein Versuch mit Progesteron, mit 
vegetativ dämpfenden Mitteln und evtl. mit Kalzium oder 
Antihistaminika anzuraten. 


Dr. med. I. Will, 2. Univ.-Frauenklinik, 
München 15, Lindwurmstr. 2a 
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Aus der Neurochirurgischen Abteilung des Krankenhauses München rechts der Isar (Chefarzt: Prof. Dr. med. F. K. Kessel) 


Neurochirurgie 


von F. K. KESSEL 


Der folgende Bericht gibt einen gedrängten, notwendigerweise 
unvollständigen Überblick über das neurochirurgische Schrifttum 
der letzten zwölf Monate. Aus verständlichen Gründen wurde 
wiederum die nichtdeutsche Literatur bevorzugt; neurochirurgi- 
sche Grenzgebiete wurden nach Möglichkeit einbezogen. 


l..Monographien 


Die Amerikanische Gesellschaft für Physio- 
logie ist dabei, ein umfangreiches Handbuch der Physiologie 
zu veröffentlichen, das einen kritischen, umfassenden Überblick 
über den derzeitigen Stand der physiologischen Kenntnisse und 
Auffassungen geben soll. Die zwei bisher erschienenen Bände be- 
fassen sich mit der Neurophysiologie und sind daher für den Neu- 
rochirurgen von Bedeutung. Das Werk ist in englischer Sprache 
abgefaßt, doch sind seine zahlreichen Mitarbeiter nicht nur Ame- 
rikaner, auch Engländer, Franzosen, Deutsche, Schweden, Chi- 
nesen usw. sind an diesem bedeutenden Werk beteiligt. Ein drit- 
ter, abschließender Band ist im Erscheinen. Eine Inhaltsangabe 
erübrigt sich an dieser Stelle. 

Der Congress of Neurological Surgeons, eine 
amerikanische Neurochirurgen-Vereinigung, die alljährlich einen 
Kongreß abhält und die gehaltenen Vorträge und Diskussionen 
veröffentlicht, hat kürzlich den 6. Band der „Clinical Neuro- 
surgery“ herausgebracht. Aus dem Inhalt seien erwähnt: Chirur- 
gie des Hirnstammes; posttraumatische Epilepsie (A.E. Walker); 
regionale Hypothermie des Gehirns; Chirurgie der hinteren Schä- 
delgrube; stereotaktische Operationen (A. A. Ward) usw. 

Die Neurochirurgie des Kindesalters bietet besondere Probleme 
und der mit diesen Problemen weniger vertraute Neurochirurg 
braucht gelegentlich Rat; neben anderen, früher erschienenen 
Werken steht nun das von Jackson und Thompson heraus- 
gegebene Buch „Pediatrie Neurosurgery“ zur Verfügung. Es gibt 
einen umfassenden Überblick über Diagnose, Anästhesie, vor- 
und nachoperative Behandlung sowie über alle jene Krankhei- 
ten und Verletzungen des kindlichen Nervensystems, bei denen 
chirurgische Eingriffe helfen können. 

J. L. Poppen hat einen ausgezeichneten Atlas neurochirur- 
gischer Operationstechniken veröffentlicht. Der Atlas enthält eine 
bildliche Darstellung fast aller gebräuchlichen neurochirurgi- 
schen Eingriffe, während sich der Text auf kurze Erläuterungen 
der Abbildungen beschränkt. Diagnose, Indikationsstellung, Vor- 
und Nachbehandlung usw. sind nicht erörtert. Die Durchführung 
der operativen Eingriffe ist in den wichtigsten Stadien bildlich dar- 
gestellt, wobei Poppens persönliche Technik durchaus zur Gel- 
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tung kommt. Das Werk ist ein brauchbarer Leitfaden für Neuro- 
chirurgen, die eines solchen bedürfen. 

Rand und Rand haben eine umfassende Darstellung der 
„Intraspinalen Tumoren im Kindesalter“ herausgebracht. Diese 
umfangreiche Monographie (560 S.) hat kein Gegenstück im Welt- 
schrifttum und ist ein eingehendes Studium wert, um so mehr, 
als es vermutlich nur wenige Neurochirurgen gibt, die auf diesem 
wichtigen Gebiete über weitgehende Erfahrung verfügen. 

Eine „Klinische Neuroradiologie“ hat K. Decker zusammen 
mit bekannten Radiologen aus Amerika, Frankreich und Kanada 
veröffentlicht. Abgesehen von der eingehenden Schilderung der 
neuroradiologischen Technik, verleiht die große Auswahl der aus- 
gezeichnet reproduzierten Röntgenbilder dem Buche besonderen 
Wert. Es kann ebenso zur Einführung in die Neuroradiologie be- 
nützt werden wie als Nachschlagewerk. 

Zwei weitere Bände des von Olivecronau. Tönnisher- 
ausgegebenen Handbuches der Neurochirurgie sind erschienen; der 
eine (Band TY/1) behandelt Grundlagen der Neurochirurgie, näm- 
lich angewandte Anatomie des Gehirns, Produktion und Zirkula- 
tion des Liquors, Störungen des intrakraniellen Druckes, Klinik 
der intrakraniellen Drucksteigerung, EEG und EMG usw. Der 
andere Band (IV/l) befaßt sich mit der Klinik und Behandlung 
der raumbeengenden intrakraniellen Prozesse; die wichtigsten Ka- 
pitel behandeln die allgemeine Operationslehre, Anästhesie, Miß- 
bildungen des Schädels und Gehirns, Klinik der Geschwülste der 
Schädelknochen, Hydrozephalus, die parasitären und Pilz-Infek- 
tionen des Zentralnervensystems usw. 

D. S. Russell, Professor für Pathologie an der Universität 
London, der man viele wichtige Beiträge auf dem Gebiet der Him- 
tumor-Pathologie verdankt, hat zusammen mit ihrem Mitarbeiter 
L.J. Rubinstein eine „Pathology of the Tumours of the Ner- 
vous System“ veröffentlicht. Das Buch gibt eine kurz und präg- 
nant abgefaßte Übersicht über die Geschwülste des Nervensy- 
stems und wird zweifellos neben den umfangreicheren Werken 
von Henschen u. Zülch seinen Platz behaupten. 

Schließlich sei erwähnt, daß einer der hervorragendsten Neu- 
rochirurgen unserer Zeit, Sir G. Jefferson (Manchester) eine 
Auswahl seiner Arbeiten unter dem Titel „Selected Papers“ in 
einem Bande zusammengefaßt hat. Neben einigen historischen Ar- 
beiten, z. B. über Macewen, Horsley, Cushing u. a., sind eine 
Reihe von Arbeiten abgedruckt, die man heute schon als klassisch 
bezeichnen darf, wie etwa diejenigen über den tentoriellen Druc- 
kegel, über sakkuläre Aneurysmen der A. carotis im Sinus cavel- 
nosus, über die Kompression des Chiasma, der Sehnerven und 
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der Tractus optici durch intrakranielle Aneurysmen, über Trige- 
minus-Neurinome usw. 

Abschließend sei auf Breigs Monographie über „Biomecha- 
nies of the central Nervous System“ hingewiesen, die in Schwe- 
den erschienen ist. An Hand zahlreicher anatomischer Untersuchun- 
gen, diagnostischer Befunde und operativer Erfahrungen beschreibt 
der Verf. Verschiebungen bzw. Deformierungen des Rückenmarks 
und seiner Nerven sowie der Gebilde der hinteren Schädelgrube, 
die als normal gelten müssen, deren Ausmaß aber bisher unbe- 
kannt war. Diese Veränderungen belegt der Verf. mit einer gro- 
ßen Anzahl ganz hervorragender Photographien, die ein einge- 
hendes Studium erfordern. Hinweise auf die klinischen Konse- 
quenzen dieser „biomechanischen“ Verhältnisse sind für den Neu- 
rologen und Neurochirurgen von großem Interesse. 


I. Aneurysmen, intrakranielle Hämatome, 
Zirkulationsstörungen des Gehirns 


Poppen u. Fager diskutieren die Ergebnisse der chirurgi- 
schen Behandlung von intrakraniellen Aneurysmen und versuchen 
sie mit den Ergebnissen der konservativen Behandlung zu ver- 
gleichen. Insgesamt haben die Verff. 277 Kranke mit verifizierten 
Aneurysmen beobachtet, die 1—20 Jahre lang nachverfolgt wer- 
den konnten. 51 Kranke wurden nicht operiert, 21 von ihnen star- 
ben an den Folgen der ersten oder weiterer Blutungen; 7 Kranke 
starben 3 Monate bis 6 Jahre nach der ersten Blutung. Diese Zah- 
len entsprechen den meisten Angaben im Schrifttum, nämlich 45°/o 
anfängliche Mortalität und 10—15°/o spätere Mortalität. Zur Zeit 
ist es fraglich, ob man schwere subarachnoidale Blutungen aus 
Aneurysmen erfolgreich operieren kann, ohne daß die Operations- 
mortalität etwa 30°/o beträgt. Man kann die chirurgische Behand- 
lung nur dann als erfolgreich bezeichnen, wenn man bei den 
Überlebenden weitere Blutungen vermeiden kann. Von 226 ope- 
rierten Kranken starben 18 an den Folgen des Eingriffes (8°), 13 
Patienten wiesen neurologische Ausfälle auf (5,7%). 7 Operierte 
starben später an weiteren Blutungen, 3 davon aber an Rupturen 
eines anderen, zweiten Aneurysmas. Die Verff. meinen, daß die 
operative Intervention in wirksamer Weise rezidivierende Blutun- 
gen verhindern und die damit verbundene Mortalität reduzieren 
kann. 


McKissock, Paine u. Walsh haben 772 aufeinander- 
folgende intrakranielle Aneurysmen analysiert, um den Wert der 
verschiedenen Behandlungsmethoden feststellen zu können. In 84 
Fällen war das Aneurysma nicht geborsten, 24 Kranke starben 
(28°). 688 Aneurysmen waren rupturiert; in 50 Fällen war kein 
Angiogramm ausgeführt worden, in 39 Fällen gab das Angio- 
gramm keinen Hinweis auf das Aneurysma. Angiographisch nach- 
gewiesen wurde ein Aneurysma bei 599 Patienten, von denen 220 
(37%) starben. In 266 Fällen wurde die Karotis-Ligatur ausge- 
führt, 74 Patienten starben (28°). Die Trepanation wurde in 151 
Fällen ausgeführt, 57 der Operierten starben (38°). Unter Aus- 
schluß aller jener Fälle, die unter durchaus ungünstigen Umstän- 
den operiert wurden, ergab sich für die operativ Behandelten 
eine Sterblichkeitsquote von 28,4%. Bei Anlegung des gleichen 
Maßstabes fand sich für die konservativ Behandelten eine Sterb- 
lichkeitsquote von 27,8°/o. Daraus scheint sich zu ergeben, daß die 
Aussichten eines Patienten mit Aneurysma-Blutung mit oder ohne 
Chirurgische Behandlung die gleichen sind. Dieser Schluß stützt 
sich allerdings auf „over-all“-Sterblichkeitsziffern und ist daher 
nicht allgemein gültig. Zur genauen Beurteilung müssen chirur- 
gische und konservative Behandlung bei Patienten verglichen 
werden, die annähernd gleiche klinische Befunde bieten. 


Daher haben McKissock, Richardson u. Walsh 
eine ebenso wichtige wie interessante Untersuchung darüber an- 
gestellt, ob bei einer bestimmten Gruppe intrakranieller Aneurys- 
men die chirurgische oder die konservative Therapie bessere Er- 
gebnisse zeitigt. In früheren Arbeiten (siehe oben und Referat 
des Vorjahrs Münch. med. Wschr. [1959], S. 2331) waren die Auto- 
ten zu ler Ansicht gekommen, daß eindeutige Beweise für die 
Überle-enheit chirurgischer Behandlungsmethoden noch nicht 
vorliegen. Nunmehr vergleichen die englischen Neurochirurgen 
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die Ergebnisse der chirurgischen bzw. der konservativen Behand- 
lung von rupturierten Aneurysmen der A.carotis interna in der 
Gegend des Abganges der A.communicans post. Von 94 Fällen 
dieser Art wurden 48 konservativ, 46 chirurgisch (überwiegend 
mit Ligatur der A. carotis communis) behandelt. 11 Kranke 
wurden in hoffnungslosem Zustand operiert und starben ohne 
Ausnahme. 83 Patienten waren bei der Einlieferung in relativ 
gutem Zustand; von ihnen wurden 42 konservativ behandelt, 15 
(35°/o) starben. 41 wurden chirurgisch behandelt, 4 (10°) starben; 
von den 41 Operierten wurden 4 kraniotomiert, die restlichen 37 
wurden mittels Unterbindung der A.carotis com. behandelt, wo- 
bei sich 3 Todesfälle (10°) ereigneten. Damit hat sich für diese 
Gruppe die chirurgische Behandlung (Karotis-Ligatur) als über- 
legen erwiesen, obschon nicht übersehen werden darf, daß die 
Karotis-Unterbindung auch eine gewisse Morbiditätsgefahr (He- 
miparese) mit sich bringt. 


Der 1. Europäische Kongreß für Neurochirurgie (Zürich 1959) 
hat sich mit den Aneurysmen der A.com. ant. beschäftigt. Das 
Hauptreferat, von H. Krayenbühl gehalten, ist in Buchform 
erschienen; das Buch enthält ferner: Laines Bericht über die 
operative Behandlung der Aneurysmen dieses Gefäßes, Lazor- 
thes Darstellung der Anatomie der A. cerebri ant. und der 
A.com. ant., Logues Erfahrungen mit seiner Operationsmethode 
der Aneurysmen der A.com. ant, Uhlingers Bericht über 
die pathologische Anatomie dieser Aneurysmen usw. Diskussionen 
der Referate und weitere Einzel-Mitteilungen sind enthalten in 
der französischen Zeitschrift Neurochirurgie (Bd. 6, Nr. 1 Januar- 
März 1960). 


Poppen u. Avman berichten über Aneurysmen der Vena 
magna Galeni. Diese sind sehr selten, und es ist nicht immer fest- 
zustellen, ob es sich um echte Aneurysmen oder arteriovenöse 
Mißbildungen handelt. Die Verff. beobachteten einen 16j. Jungen, 
der anscheinend zwei Subarachnoidal-Blutungen durchgemacht 
und im Anschluß an die dritte arteriographiert wurde. Dabei 
zeigte sich ein großes, teilweise Kalkflecken aufweisendes Aneu- 
rysma der Vena magna Galeni. Anschließend daran wurde der 
rechte Okzipitallappen freigelegt und teilweise reseziert, das Ten- 
torium gespalten, die Falx inzidiertt und auf diese Weise das 
Aneurysma freigelegt. Dann wurde der Sinus rectus ligiert und 
durchschnitten, worauf das Aneurysma mobilisiert und seine zu- 
führenden Äste unterbunden und durchtrennt wurden; nun 
konnte das Aneurysma entfernt werden. Nach einer langsamen 
Rekonvaleszenz erholte sich der Patient vollständig und wies 
schließlich keine neurologischen Ausfälle auf, abgesehen von einer 
linksseitigen homonymen Hemianopsie. 


McKissock u. Mitarb. berichten über ihre Erfahrungen 
mit der Hypothermie bei der chirurgischen Behandlung rupturier- 
ter intrakranieller Aneurysmen. Die Autoren vergleichen die 
Sterblichkeitsquoten von 521 Patienten, die ohne Hypothermie 
operiert wurden (28°) mit der Mortalitätsquote von 210 Kran- 
ken, die mit Unterkühlung (30—32°) behandelt wurden (35°/o). 
Von einer grundsätzlichen Überlegenheit der Hypothermie kann 
keine Rede sein. Überlegen erwies sich jedoch die Unterkühlung 
bei jenen Kranken, die innerhalb von drei Tagen nach der Blu- 
tung operiert wurden; von diesen Patienten starben 23°, wäh- 
rend 41°/s jener Kranken starben, die ohne Hypothermie operiert 
worden waren. 


Norl&n u. Paly haben in der Zeit von 1953—1958 25 vas- 
kuläre Prozesse in der hinteren Schädelgrube beobachtet, davon 
waren 2 sakkuläre Aneurysmen der A. vertebralis. Beide Patien- 
ten hatten subarachnoidale Blutungen gehabt, beide wurden ope- 
riert. In einem Falle konnte das Aneurysma nach der Freilegung 
nicht angegangen werden, im anderen Falle wurde der Hals des 
Aneurysmas freipräpariert und mit einem Clip abgeklemmt. Das 
Ergebnis war zufriedenstellend. 


Dimsdale u. Logue berichten über 6 aufeinander fol- 
gende operierte Fälle von rupturierten Aneurysmen in der hinte- 
ren Schädelgrube und benützen die autoptischen Befunde weiterer 
6 Fälle zur Klärung gewisser Einzelfragen. Bei den 6 operierten 


2607 


F. K. Kessel: Neurochirurgie 


Kranken betrug das durchschnittliche Alter etwa 50 Jahre, alle 
hatten mindestens eine subarachnoidale Blutung durchgemacht. 
Neben leichten Augenmuskelstörungen waren die Hauptsymp- 
tome Verwirrung, Semikoma oder Koma, Hemiparese oder 
Schwäche beider Beine. Ausgangspunkte der Aneurysmen waren 
dreimal die A. vertebralis, zweimal die A.cerebellaris sup., ein- 
mal die A.cerebri post. Die Aneurysmen der A. vertebralis wur- 
den von einem einseitigen zerebellaren Zugang aus erreicht, die 
Aneurysmen der A.cerebellaris sup. bzw. der A.cerebri post. 
wurden transtentoriell operiert. Alle Operierten blieben am Le- 
ben, fünf davon in sehr gutem Allgemeinzustand. 


Anderson u. Schlechter haben bei einem 41j. Mann 
ein spontanes dissezierendes Aneurysma der A.carotis int. be- 
obachtet, das zum Exitus führte. 


Laitinen u. Snellman haben 14 Aneurysmen der 
A. pericallosa beobachtet (4,5% ihrer Aneurysma-Fälle). 4 wur- 
den konservativ behandelt, 2 von ihnen waren 2 Jahre später am 
Leben und arbeitsfähig. In 10 Fällen wurde das Aneurysma frei- 
gelegt, in 9 Fällen konnte es ligiert oder „geclipt“ werden. Von 
den 9 erfolgreich operierten Patienten erholten sich 7 vollkommen, 
1 war dauernd einseitig gelähmt, 1 postoperativer Todesfall er- 
eignete sich; einer der anscheinend erfolgreich Operierten starb 
2!/g Jahre nach dem Eingriff an einer neuerlichen Blutung. 


Crawford gibt einige Beobachtungen über die Pathogenese 
und Naturgeschichte intrakranieller Aneurysmen bekannt. Mit 
Hilfe eines Präparier-Mikroskopes wurden 163 rupturierte und 
40 nichtrupturierte Aneurysmen untersucht und photographiert. 
Die Rißstelle fand sich in 64% der Fälle im „Fundus“-Abschnitt, 
der Hals des Aneurysma war nur in 2°, der Fälle betroffen. Als 
wesentliche pathogenetische Faktoren wurden Entwicklungsfeh- 
ler der Media, Atherosklerose und Hypertonie festgestellt, wobei 
je nach dem Alter des Kranken diese Ursachen eine verschieden 
große Rolle spielten. 


Pecker, Javallt u. Le Menn berichten über eine Serie 
von 111 extraduralen Hämatomen, die im Centre Neuro-Chir- 
urgical de Bretagne (Rennes) beobachtet worden waren. Die Verff. 
stellen einleitend fest, daß immer mehr Verletzte mit epiduralen 
Hämatomen in das von ihnen versorgte neurochirurgische Zen- 
trum eingewiesen werden, was darauf schließen läßt, daß das kli- 
nische Bild der sog. Meningea-Blutung den einweisenden Ärzten 
immer besser vertraut wird. Der klinische Verlauf bzw. die Sym- 
ptomatologie des epiduralen Hämatoms variiert beträchtlich, eine 
Tatsache, die zu wenig bekannt ist. Pecker und seine Mitarbeiter 
unterscheiden: 


1. Fälle mit freiem Intervall: a) typischer Art, wenn das Inter- 
vall 6 Stunden bis 7 Tage gedauert hat; b) atypischer Art, mit 
einem Intervall von mehr als 7 Tagen. 

2. Fälle ohne Intervall. 


Von den 111 Fällen hatten 82 ein freies Intervall, 29 dagegen 
keines. Bei der Diagnose-Stellung spielte die Arteriographie eine 
entscheidende Rolle. Insgesamt wurden 108 Fälle operiert, wobei 
die Mortalität 37%/0 betrug. Wenn möglich, wurde ein Lappen auf- 
geklappt, in dringenden Fällen von einem Bohrloch aus eine Kno- 
chenlücke angelegt und das Hämatom entleert. 

Der australische Neurochirurg Hooper veröffentlicht seine 
Erfahrungen mit 83 extraduralen Hämatomen; auch er betont 
den wechselvollen Verlauf des klinischen Bildes. In 25% der 
Fälle war auch eine intradurale Verletzung vorhanden, in 400 sei- 
ner Fälle war das Hämatom doppelseitig. Verletzte, die über 60 
Jahre alt waren, hatten eine weitaus höhere Mortalitätsquote als 
jüngere Menschen. Entscheidend für die Prognose ist der Grad 
der Bewußtlosigkeit zur Zeit des Eingriffes. Von den 83 Patienten 
starben 19 (23%/0). Diese Mortalitätsquote erscheint dem Verf. zu 
hoch, er hält es für möglich, daß in neurochirurgischen Abteilun- 
gen die Sterblichkeit auf 10°/o gesenkt werden kann. 


Haft, Liss u. Mount berichten über 2 Fälle von epidu- 
ralen Hämatomen, die im Anschluß an Ventrikel-Drainage auf- 
traten und zum Tode der Patienten führten. Nach Ansicht der 
Verff. waren diese Blutungen durch die relativ schnelle Senkung 
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des intrakraniellen Druckes bedingt, die zur Ablösung der Dun 
in der Frontalgegend führten und dadurch die Entstehung de 
Hämatoms veranlaßten. 


Parkinson u. Chochinov haben 40 subdurale “äm.. 
tome beobachtet; deren Träger standen im Alter von 1 Monat bis 
zu 75 Jahren. In 33 Fällen wurde das Hämatom mittels eine 
osteoplastischen Lappens entleert. Da sich dabei das Gehirr: meist 
nicht sofort ausdehnte, brachten die Verff. an der Oberfläche de 
Gehirns einen Clip an und einen zweiten gegenüber an deı Dura: 
durch fortlaufende Röntgenaufnahmen konnten sie sich dann von 
der Ausdehnung des Gehirns überzeugen. Waren innerhalb von 
60 Tagen die Clips mehr als 3 mm von der Tabula int. entfernt, 
so wurde ein Rezidiv-Hämatom angenommen, auch wenn der 
Kranke anscheinend gesund war, und die Re-Operation ausge- 
führt. 

McKissock u. seine Mitarb. haben 34 zerebellare 
Hämatome operiert; als Ursache dieser Hämatome wurde in 
22 Fällen arterielle Hypertonie angesehen, sechsmal wurde ein 
Angiom festgestellt, zweimal ein Aneurysma, in 4 Fällen konnte 
der Grund der Blutung nicht festgestellt werden. Die Ausdeh- 
nung des Hämatoms variierte, in 18 Fällen war nur eine Klein- 
hirnhemisphäre betroffen, in 6 Fällen hatte es auch in den 4. Ven- 
trikel, in 10 Fällen in den Hirnstamm geblutet. Die Diagnose war 
oft schwer zu stellen, namentlich wenn der Kranke komatös 
war. In 20 Fällen wies der ventrikulographische Befund auf die 
hintere Schädelgrube hin. 6 Patienten starben vor dem geplanten 
Eingriff. In 14 Fällen wurde die Kraniotomie ausgeführt, wobei 
6 der Operierten starben; die Operationssterblichkeit betrug so- 
mit 36°, während für die ganze Serie von 34 Fällen die Sterb- 
lichkeit 74°/0 ausmachte, da nur 9 Kranke die Blutung überlebten. 


Friedmann u. seine Mitarb. haben serienangiogra- 
phische Befunde bei traumatischen intrazerebralen Hämatomen 
veröffentlicht. Insgesamt wurden 20 Fälle beobachtet, bei 13 Patien- 
ten war das klinische Bild das eines raumfordernden Hämatoms, 
bei den übrigen 7 handelte es sich um schwere Kontusionen mit 
begleitender Blutung. Nach Ansicht der Verff. liegen traumatische 
intrazerebrale Hämatome vorwiegend im Temporallappen. Die 
Arteriographie gestattet die Lokalisierung des Hämatoms, doch ist 
die Abgrenzung arterieller Blutungen von Kontusionsherden mit 
Begleitblutung nicht immer möglich. 


Echols u. Jackson diskutieren die Behandlung der 
karotiko-kavernösen Fisteln, die einen Exophthalmus pulsans pro- 
duzieren. Die Verff. haben 14 Kranke mit derartigen Fisteln be- 
obachtet und sind zu der Überzeugung gelangt, daß von den vie- 
len angegebenen Behandlungsmethoden keine absolut sicher zur 
Heilung führt. Durch Ligatur der A.carotis com. oder int. am 
Halse werden weniger als 50°/o der Fälle geheilt, die Verff. konn- 
ten damit nur 27° ihrer Fälle helfen. Auch die gleichzeitige Un- 
terbindung der Karotis am Halse und intrakraniell war nicht 
immer erfolgreich, gleichgültig ob dabei die A. ophthalmica un- 
terbunden wurde oder nicht. Die Verff. meinen, das beste Ver- 
fahren sei die Unterbindung der Carotis int. am Halse, wenn 
nötig gefolgt von der Unterbindung dieses Gefäßes im Schädel 
mit einem „Clip“, wobei auch die A.ophthalmica „geclipt“ wer- 
den soll. Ist dieses Gefäß nicht leicht erreichbar, so kann das Dadı 
des Canalis opt. weggenommen und der N. opticus vorsichtig nach 
medial verschoben werden, worauf das Gefäß meist zugänglich 
wird. Geht die A.ophthalmica bereits im Sinus cavernosus ab, 
so kann man sie nach Wegnahme des Orbitaldaches in der Augen- 
höhle erreichen und unterbinden. Wegen der zahlreichen Äste 
bzw. Anastomosen der A.ophthalmica ist das Risiko der Erblin- 
dung gering. Sollte all dies nicht genügen, so wäre distal von der 
Unterbindungsstelle der A.carotis int. am Halse ein Muskel- 
stück einzubringen, in der Hoffnung, daß dadurch die Fistel ver- 
stopft würde. Mit diesem, keineswegs harmlosen Verfahren he- 
ben die Verff. keine Erfahrung. Ein Versuch, durch Hypothermit 
eine Thrombose und damit eine Heilung einer erfolglos operlel- 
ten Fistel zu erzielen, schlug fehl. 

Gurdjian, Hardy u. Webster haben in der Zeit vol 
1948—1959 nicht weniger als 258 Patienten mit teilweisem oder 
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vollkommenem Verschluß der A. carotis am Halse beobachtet; die 
Diagnose wurde entweder arteriographisch oder auf operativem 
Wege gestellt. 180 Kranke waren Männer, 78 Frauen. Die Mehr- 
zahl der Patienten war über 50 Jahre alt. 


Ein vollkommener Verschluß der A.carotis int. wurde in 131 
Fällen festgestellt, ein teilweiser Verschluß in 127 Fällen. Der kli- 
nishe Verlauf kann sehr langsam, aber auch recht schnell sein; 
in letzterem Falle ist das klinische Bild oft dem eines Schlagan- 
talles gleich. 111 Kranke wurden operiert, einige zweimal, so daß 
insgesamt 117 Eingriffe ausgeführt wurden. Fand sich ein voll- 
kommener Verschluß und blutete es bei der Eröffnung der Arte- 
rie nicht (71 Fälle), so wurde die Arterie reseziert und meist eine 
Sympathektomie hinzugefügt (31 Fälle). Wurde ein frischer 
Thrombus festgestellt, so wurde der Versuch gemacht, ihn aus der 
Arterie zu entfernen, wobei das Gefäß nahe der Schädelbasis er- 
öffnet wurde. In 2 Fällen von 8 gelang es zunächst, die Zirkula- 
tion wieder herzustellen, sie blieb jedoch nur in einem Falle dau- 
ernd bestehen; 2 Kranke dieser Gruppe starben. Bei 22 Kranken 
mit teillweisem Verschluß der Carotis int. wurde die Endarteriek- 
tomie ausgeführt, in 6 Fällen die Sympathektomie hinzugefügt; 
in 17 Fällen dieser Gruppe wurde die Zirkulation dauernd wie- 
derhergestellt. 


Luessenhop veröffentlicht eine ähnliche Arbeit, der 486 
Fälle (eigene und fremde) zugrunde liegen. 


III. Epilepsie 


Edgar u. Baldwin haben unter 88 Fällen von Temporal- 
lappen-Epilepsie 10 gefunden, in denen arterio-venöse Mißbil- 
dungen vermutlich die Ursache psychomotorischer Anfälle waren. 
Die Verff. unterscheiden intrazerebrale und meningokortikale 
Formen; erstere sind dem Haemangioma calcificans ähnlich, letz- 
tere gleichen kryptischen Hamartomen. In keinem Falle konnte 
die Diagnose vor demEingriff gestellt werden. Der ursächliche Zu- 
sammenhang zwischen diesen Gefäßmißbildungen und den epi- 
leptischen Anfällen der Operierten ist nach Ansicht der Autoren 
nicht ganz sicher. 


In 2 Arbeiten berichten Rovit u. Mitarb. über die Anwen- 
dung multipler basaler Elektroden bei der Diagnose der Tempo- 
rallappen-Epilepsie und über die mit dieser Methode erzielten 
Ergebnisse. Durch Anwendung dreier Elektroden an der Schädel- 
basis konnten temporale Fozi erkannt werden, die sich bei den bis- 
her üblichen Methoden nicht dargestellt hatten. 


Walker, Lichtenstein u. Marshall analysieren in 
kritischer Weise den Wert der Elektrokortikographie bei der 
Temporallappen-Epilepsie. Insgesamt wurden 30 Patienten we- 
gen psychomotorischer Anfälle operiert, in 27 Fällen wurden ECG 
abgeleitet und ausgewertet. Die Annahme, daß das ECG intra 
operationem einen exakten Hinweis auf das notwendige Ausmaß 
der Resektion gäbe, fanden die Verff. nicht berechtigt. Die Be- 
stimmung temporaler Herde durch Ableitung von der Rinde, die 
Feststellung übererregbarer Herde durch elektrische Rindenrei- 
zung, die Produktion einer Aura usw. hat mehr theoretische als 
praktische Bedeutung. Auch andere Chirurgen, z. B. Petit-Dutail- 
lis, sind hinsichtlich des Wertes dieser Untersuchungen ziemlich 
skeptisch, und manche führen eine mehr oder minder standardi- 
sierte vordere temporale Lobektomie aus. Walker und seine Mit- 
arb. glauben immerhin, daß die Registrierungs- und Reizversuche 
am freigelegten Temporallappen gewisse Einsichten in die inte- 
grative Tätigkeit des Gehirns ermöglichen werden, die späterhin 


zu einer rationelleren Therapie der psychomotorischen Anfälle 
führen könnten. 


Die Frgebnisse der eben erwähnten Arbeit wurden von Walker 
in Philadelphia vorgetragen; in der Aussprache (an anderer Stelle 
abgedruckt) zeigte sich R. Jaeger recht skeptisch gegenüber den 
Resultaten der chirurgischen Behandlung und behauptete, daß 
nicht wenige Patienten mit psychomotorischen Anfällen nach 
femporaier Lobektomie schizoide Reaktionen zeigen und schließ- 
lich in "»renanstalten gebracht werden müssen. 
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IV. Trigeminus-Neuralgie 


Svien u. Love, Neurochirurgen der Mayo-Klinik, veröf- 
fentlichen ihre Ergebnisse mit der Dekompressions-Operation bei 
Trigeminus-Neuralgie; der ausgeführte Eingriff bestand in der 
Dekompression der Wurzel und des Ganglion Gasseri auf extra- 
duralem Wege (Loves Modifikation der Taarnhojschen Opera- 
tion). Von 100 Patienten, die vor 4 Jahren oder länger operiert 
worden waren, konnten 91 nachverfolgt werden; von diesen wa- 
ren nur 22 (24,2%/) schmerzfrei geblieben, 69 (75,8°/o) hatten neuer- 
lich Schmerzanfälle. Die weitere Analyse ergab, daß 65 Patienten 
keinerlei sensible Ausfälle aufwiesen, 55 von ihnen hatten ein 
Rezidiv (84,6°/o); 15 Operierte hatten subjektive sensible Ausfälle, 
10 von ihnen hatten neuerliche Schmerzattacken (66,7°%/0); schließ- 
lich konnten bei 11 Operierten objektiv Sensibilitätsausfälle fest- 
gestellt werden, 4 von ihnen bekamen Rezidive (36,4°/o). Aus die- 
sen Zahlen geht hervor, daß der in Rede stehende Eingriff nur 
dann einigermaßen zufriedenstellende Ergebnisse zeitigt, wenn 
Nerv oder Ganglion bis zu einem gewissen Grade traumatisiert 
werden, wie es bei der von Shelden, Pudenz u. a. vorgeschlagenen 
Kompressionsoperation systematisch geschieht. 

Jaeger hat 185 Patienten mit Trigeminusneuralgie mittels 
Injektion heißen Wassers in das Ganglion Gasseri behandelt; mit 
Ausnahme von 7 Kranken wurden alle schmerzfrei. Komplika- 
tionen, die bei allen anderen Trigeminusoperationen beobachtet 
werden, wie Ulkus der Hornhaut, Augenmuskellähmungen usw., 
wurden auch nach diesem Eingriff gesehen, waren aber keines- 
wegs häufiger; auch Parästhesien bzw. Anaesthesia dolorosa sind 
in einigen wenigen Fällen nach dem Eingriff aufgetreten. Jaeger 
ist der Meinung, daß die Erfolge seiner Behandlungsmethode 
mindestens so gut sind wie die nach temporaler oder okzipitaler 
Durchschneidung des Trigeminus, ohne daß es dabei Todesfälle, 
Fazialislähmung usw. gäbe. 


V.Hypophysen-Chirurgie 


B. Ray hat in einer Sitzung der Harvey-Cushing-Gesell- 
schaft über das derzeitige Interesse des Neurochirurgen an der 
Hypophyse gesprochen. Unter anderem sprach er über seine Er- 
fahrungen mit der Hypophysektomie bei vorgeschrittenem Krebs- 
leiden; er hatte bis dahin den Eingriff an 365 Kranken ausgeführt, 
von denen 328 an Brustkrebs mit Metastasen litten (in dieser 
Gruppe wurde in 4 Fällen nur der Hypophysenstiel durchtrennt). 
Gewinn von dieser Operation hatten nur Kranke mit Karzino- 
men der Brustdrüse, der Prostata und möglicherweise der Schild- 
drüse. Besondere Aufmerksamkeit wurde während des Eingrif- 
fes, der immer transfrontal ausgeführt wurde, den Sehnerven 
gewidmet; Erblindung trat in keinem Falle ein, Schädigung des 
Visus wurde in den letzten 200 Fällen nur zweimal beobachtet. 
Die Sterblichkeit betrug in den ersten 30 Tagen nach dem Ein- 
griff 7%/0; da die Todesursache in mehr als 2%/ der Fälle das Grund- 
leiden war, belief sich die Operationsmortalität auf etwas weni- 
ger als 5°o. In einer Serie von 109 Fällen von Brustkrebs mit 
Metastasen starben an den Operationsfolgen 5, am Grundleiden 
3 Kranke (insgesamt 7,3%), Remissionen wurden in 54 Fällen 
(49,50/0) beobachtet, während in 47 Fällen (43,1%/)) keine Besse- 
rung zu verzeichnen war. In einer weiteren Arbeit berichtet Ray 
über 450 Hypophysektomien, von denen 400 bei Kranken mit 
Brustkrebs ausgeführt worden waren. Die Mortalität dieser grö- 
Beren Serie betrug 30 Tage nach dem Eingriff 6,7°%/o, wobei weni- 
ger als 2%/ auf die Operation zurückzuführen waren. Etwa die 
Hälfte der wegen Brustkrebs operierten Patienten hatten einen 
wesentlichen Gewinn von dem Eingriff, sie lebten durchschnitt- 
lich fünfmal so lange als jene Kranken, denen die Operation 
keine Remission und damit keinen Vorteil brachte. Bei alten 
Frauen (zwischen 60 und 75 Jahren) betrug die Quote der Re- 
missionen 70°/o. Ray ist der Meinung, daß die Hypophysektomie 
der Adrenalektomie überlegen ist. 

Ehni u. Eckles haben bei 17 Kranken mit metastasieren- 
dem Brustkrebs den Hypophysenstiel durchtrennt, in der An- 
nahme, daß der Effekt dieses Eingriffes dem einer Hypophysek- 
tomie gleichkäme. 2 der Kranken starben nach dem Eingriff, von 
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den 15 Überlebenden hatten 5 eine Remission mit Verkleinerung 
der Hauptgeschwulst zu verzeichnen. Die Verff. meinen, daß die 
physiologischen Wirkungen der Durchtrennung des Hypophysen- 
stiels nicht mit denen der Hypophysektomie identisch sind, daß 
aber der „antikanzeröse“ Effekt der beiden Eingriffe annähernd 
der gleiche ist, obwohl etwa ein Viertel der Hypophyse bei der 
Stieldurchtrennung nicht zerstört wird. 


Der französische Neurochirurg Le Beau hat in 20 Fällen den 
Hypophysenstiel durchtrennt; die Indikationen zu diesem Eingriff 
waren in 14 Fällen Brustkrebs, in je einem Falle Ca.uteri, Ca. 
ovarii, Melanosarkom, insulinresistenter Diabetes und in 2 Fäl- 
len maligner Exophthalmus. Nach Ansicht des Verf. ist die Stiel- 
durchtrennung weniger gefährlich als die Hypophysektomie, doch 
ist es wesentlich, eine Wiedervereinigung des durchgeschnitte- 
nen Stiels zu verhindern. Das Einlegen einer Tantalum-Folie hat 
sich als unwirksam erwiesen; zur Zeit verwendet Le Beau plasti- 
sches Material, das während des Eingriffes geformt und zwischen 
die Schnittflächen des Stiels gelegt wird. Da die Serie des Verf. 
klein ist, vermag er über die Brauchbarkeit des Eingriffes nichts 
Endgültiges zu sagen, meint aber, daß man ihn weiter ausführen 
und seine Wirksamkeit näher untersuchen sollte. 


Forrestu.seine Mitarb. veröffentlichen ihre Erfahrun- 
gen mit Zerstörungen der Hypophyse. Die Verff. haben entwe- 
der Radon- oder Yttrium-Stäbchen in die Sella eingebracht (auf 
nasalem Wege). Dabei wurden verschiedene Komplikationen be- 
obachtet; nunmehr benutzen Forrest u. seine Mitarb. kleine 
Schrauben, an deren Spitze das Yttrium befestigt ist. Zwei die- 
ser Schrauben werden in der Vorderwand der Sella befestigt, 
nachdem unter Röntgenkontrolle 2 entsprechend große Löcher 
von der Nase aus gebohrt wurden. Komplikationen wurden auch 
nach diesem technisch relativ einfachen Verfahren beobachtet 
(Diabetes insipidus, Rhinorrhoe usw.). Seit eine Gesamtdosis 
von 9,2 mc. verwendet wurde, sind unerwünschte Nebenwirkun- 
gen nicht mehr beobachtet worden. In einem sehr lesenswerten 
Übersichtsreferat der Zeitshrift „The Lancet“ 
(Ausgabe vom 14.11.1959, S. 833) sind Problematik und Ergeb- 
nisse der Hypophysektomie besprochen 


VL Intrakranielle Geschwülste 


Schaerer u. Woolsey schildern Klinik und Verlauf eines 
Meningeoms im 4. Ventrikel und führen weitere 7 Fälle aus dem 
Schrifttum an; der Fall der Verff., eine 42j. Patientin, war 3 Jahre 
vor der Operation als Gliom der Brücke angesehen und bestrahlt 
worden. 


White, Schwab u. Sahinalp berichten über 25 para- 
sagittale und Falx-Meningeome, von denen 20 über Perioden von 
3—20 Jahren nachverfolgt werden konnten. In dieser allerdings 
kleinen Serie betrug die Fallmortalität 8°, die Operationsmortali- 
tät nur 4,4%/0; in Cushings Serie beliefen sich diese beiden Quo- 
ten auf 17,20/0 bzw. 8,8%/o, in Olivecronas Serie auf 12,3%) bzw. 
10,2°/0. Rezidive sind in 5 Fällen aufgetreten (20°o), in 4 von ihnen 
wurde das Rezidiv operativ oder autoptisch festgestellt, im fünf- 
ten Falle klinisch vermutet. 21 Operierte konnten mindestens 
ein Jahr lang nachverfolgt werden. 10 von ihnen wurden wieder 
voll arbeitsfähig, 8 teilweise arbeitsfähig. 


6 supratentorielle Meningeome im Kindesalter haben Le- 
cuire u. Mitarb. beobachtet, in einem Falle handelte es sich 
um ein Konvexitäts-Meningeom, in den übrigen 5 Fällen um 
basal gelegene Geschwülste. Das Alter der Patienten lag zwischen 
6 und 14 Jahren; 4 von ihnen wurden geheilt, 2 starben an den 
Folgen des Eingriffes. 

Schisano u. Olivecrona haben unter 5727 intrakra- 
niellen Tumoren 442 Neurinome (7,7%/)) beobachtet; 15 dieser 
Neurinome waren vom Ganglion Gasseri (11) oder vom Trige- 
minus (4) ausgegangen. Das Alter der Kranken betrug 14—67 
Jahre, 7 waren männlichen, 8 weiblichen Geschlechtes. Trigemi- 
nusneurinome verursachen Symptome, die denen der Akustikus- 
Tumoren gleichen, und werden am besten auf zerebellarem Wege 
operiert, während die Ganglion-Neurinome auf temporalem Wege 
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entfernt werden sollen. Eine totale Entfernung des Tumors war 
in 4 Fällen möglich, eine subtotale in weiteren 4, während eine 
partielle Entfernung in 7 Fällen ausgeführt wurde. Alle Fatien- 
ten überlebten den Eingriff, in 2 Fällen war eine Rezidiv-Opera- 
tion notwendig. — In einem Zusatz geben die Verff. an, daß sie 
weitere 5 Fälle beobachtet haben, in 4 Fällen wurde die Totalex- 
stirpation ausgeführt, der fünfte Patient war 77 Jahre alt und 
wurde nicht operiert. 

Furlow hat 2 Neurinome des Fazialis operiert; in beiden 
Fällen lag der Tumor in der mittleren Schädelgrube und konnte 
erfolgreich entfernt werden. 

Schneck, Laff u. Stephens haben ein Neurofibrom 
des Fazialis, das im Felsenbein lag, mit Erfolg behandelt. Sie 
fanden im Schrifttum 37 Geschwülste des N. facialis, die eine pro- 
gressive Lähmung des Gesichtes verursacht haben. 

Läßt sich bei der Radikaloperation eines Akustikus-Neurinoms 
der Fazialis nicht erhalten, so stellt die Behandlung der dadurch 
entstandenen Gesichtslähmung ein Problem dar, das keineswegs 
einfach und sicher gelöst werden kann. Drake empfiehlt die 
von Dott angegebene Methode, die darin besteht, daß der am 
Hirnstamm erhaltene Stumpf des Fazialis sofort mit einem etwa 
15 cm langem Stück aus dem N. cutaneus fem. lat. anastomosiert 
wird; der transplantierte Nerv wird dann außerhalb der Dura, 
medial von der Spitze des Mastoids, zusammengerollt und beim 
Vernähen der Wunde von Muskel und Haut bedeckt. 2—3 Wo- 
chen später wird das Transplantat aufgesucht und sein Ende mit 
dem peripheren Stumpf des Fazialis anastomosiert, nachdem die- 
ser am Foramen stylomastoideum abgeschnitten wurde. Der Verf. 
hat die Methode in 4 Fällen ausgeführt und zufriedenstellende 
Ergebnisse erzielt. 

Kunicki, ein polnischer Neurochirurg, veröffentlicht seine 
Erfahrungen mit der operativen Behandlung von Pineal-Tumo- 
ren. 8 Fälle wurden operiert, 2 in örtlicher Betäubung, die ande- 
ren in Allgemeinnarkose mit Hypothermie und Hypotension. 
Dandys Methode wurde benützt; 2 der Operierten starben, von 
den 6 Überlebenden wurden 4 arbeitsfähig. Kunicki meint, daß 
man mittels Hypothermie und Hypotension die operative Be- 
handlung der Pinealome wesentlich erleichtern kann. 

Über einen erfolgreich operierten Tumor des Glomus jugulare 
berichtet Meacham u. Capps. Insgesamt sind bis 1953 nur 
90 Geschwülste dieser Art bekanntgegeben worden; nur in 4Fäl- 
len von diesen 90 sind neurologische Ausfälle vor otologischen 
Symptomen beobachtet worden. Der Fall der Verff. war eine 56j. 
Frau, deren Symptome 9 Monate vor der Aufnahme begonnen 
hatten; sie klagte über intermittierende Kopfschmerzen, Schwin- 
del und Doppelt-Sehen. Die Ventrikulographie zeigte eine Ver- 
drängung des 4. Ventrikels nach links. Bei der Operation fand 
sich ein gut umschriebener Tumor im rechten Kleinhirnbrücken- 
winkel, der sich vollkommen entfernen ließ. 

Einen Bericht über 195 Patienten mit metastatischen Hirnge- 
schwülsten gibt der rumänische Chirurg Simionescu; 172die- 
ser Patienten wurden operiert, 66 davon starben innerhalb von 
3 Wochen nach dem Eingriff (38,4%). 81 Operierte lebten bis zu 
6 Monaten nach der Operation, 2 ein Jahr lang und 4 weitere 
Patienten mit solitären Metastasen 1 bis 6'!/s Jahre. Der Verf. 
meint, obschon seine Ergebnisse nicht ermutigend sind, solle man 
Metastasen doch operieren, weil gelegentlich ein Kranker einen 
unerwarteten Lebensgewinn davon haben kann. 


VII Stereotaktische Eingriffe 


Einen kurzen Überblick über die derzeitigen Anwendun- 
gen stereotaktischer Eingriffe gibt ein Aufsatz in der englischen 
Zeitschrift „The Lancet“ (23.1.1960, S. 211). Das Thema 
„Zentrale Schmerzzustände“ wurde auf dem Europ. Neuro- 
chirurgen-Kongreß in Zürich 1959 abgehandelt. Die Vor- 
träge, von denen sich die meisten mit stereotaktischen Eingriffen 
befassen, sind in den „Acta Neurochirurgica“ abgedruckt (Bd. 8, 
[1960], H. 2—3). 

Von den zahlreichen weiteren Arbeiten auf diesem Gebiet kön- 
nen nur einige erwähnt werden. 
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Kessel: Neurochirurgie 


White, MacCarty u. Balm warnen vor den mögli- 
en Gefahren der Injektion von Etopalin (Coopers Technik). 
‘ner der Kranken der Verff. machte eine einseitige Chemopal- 
dektomie wegen Parkinson-Tremor durch, wobei 0,4 ccm Etopa- 
ninjiziert wurden. Bald nach dem Eingriff wurde der Kranke 
phasisch und verwirrt, der Tremor kehrte verstärkt zurück, 
ießlich wurde eine beidseitige Stauungspapille festgestellt. 
a 7 Wochen nach der Injektion starb der Kranke. Die Autop- 
ie zeigte, daß das Injektionsmittel entlang der vorderen Kom- 
issur auf die andere Seite vorgedrungen war und eine ausge- 
ehnte Nekrose des medialen Abschnittes des Globus pallidus auf 
eiden Seiten verursacht hatte. 

Brierley u. Beck haben an 40 menschlichen Gehirnen 
ntersuchungen über individuelle Variationen des Zwischenhirns 
d des Globus pallidus angestellt. Da verschiedentlich angenom- 
en wurde, die hintere Kommissur hätte konstante räumliche 
eziehungen zum Thalamus und anderen dienzephalen Struktu- 
n, haben die Verff. die anatomischen Varietäten dieser Gebilde 
sonders studiert; sie finden, daß keine festen Beziehungen zwi- 
en der Commissura post. und den Thalamuskernen beste- 
en. Auch für den Globus pallidus wurde eine erhebliche Varia- 
ionsbreite festgestellt. Daraus ergibt sich, daß trotz der Exakt- 
eit vieler stereotaktischer Apparate die stereotaktischen Ein- 
iffe nicht immer „exakt“ ausgeführt werden können. 
Taarnhöj, Arnois u.Donahue berichten über die Er- 
ebnisse der Chemopallidektomie bei 106 Patienten mit Parkin- 
on-Tremor; in 12 Fällen wurde eine Chemothalamektomie ausge- 
ührt. 10 Kranke starben im Anschluß an den Eingriff (9%/o), 
päter noch 5 (4°/0). Wesentlichen Gewinn hatten von der Injek- 
ion 63 Patienten (53°/o), unverändert blieb der Zustand von 18 
anken (15°/o), Verschlechterung trat bei 22 Patienten (19°/o) auf. 
ie Verff. weisen darauf hin, daß mit diesem Eingriff vielleicht 
ur eine zeitweilige Besserung erzielt wird, da das Grundleiden 
ortschreitet. 
Lin u. Cooper berichten über die Ergebnisse der Chemo- 
dektomie und -thalamektomie bei 100 Patienten mit Parkin- 
on-Syndrom, die 60 Jahre alt oder älter waren. Insgesamt wur- 
en 117 Eingriffe ausgeführt, 45 Injektionen des Globus pallidus, 
2 des Thalamus opticus. In 13 Fällen mußte wegen unbefriedi- 
enden Ergebnissen die Injektion wiederholt werden. In 75°. der 
älle wurde ein gutes Ergebnis erzielt, nämlich vollständiges oder 
ast vollständiges Verschwinden des kontralateralen Tremors und 
er Rigidität. In 15,4%/o der Fälle wurde nur eine Besserung er- 
ielt, während 6,7%/o der Fälle unbeeinflußt blieben. 3 Kranke 
tarben (3°/o). 

Lin, Cooper u. Mitarb. vergleichen 4 verschiedene 
tuppen von Parkinson-Patienten hinsichtlich der Schwere der 
räoperativen Symptome und der durch Chemopallidektomie bzw. 
Chemothalamektomie erzielten Ergebnisse. Die 4 verschiedenen 
Gruppen umfaßten. 

. 57 Kranke mit einseitigen Symptomen; 

?. 100 Kranke im Frühstadium mit milden Symptomen; 

3. 100 Kranke mit ausgeprägtem bilateralem Parkinsonismus; 
t. 100 Kranke über 60 Jahre alt. 


In Gruppe 1 wurden 91°/s guter Ergebnisse erzielt, in Gruppe 
? etwa 90%/0, in Gruppe 3 nur 42°, in Gruppe 4 dagegen 68°/o. 

Ecker u. Perl haben eine perkutane Methode zur Injek- 
ion des Thalamus bei Parkinsonismus ausgearbeitet. In 7 Fällen 
gelang es ihnen, durch das Foramen ovale den ventrolateralen 
f alamuskern mittels Röntgenkontrolle zu erreichen und zu in- 
Izleren. Der zufriedenstellende Effekt der Injektion konnte 7—18 
onate lang nachverfolgt werden. 

Hassler, Riechert u. ihre Mitarb. berichten über 
hysiolosische Beobachtungen bei stereotaktischen Operationen 
vegen cxtrapyramidalen Bewegungsstörungen (329 Fälle). Die 
erff. fassen ihre Beobachtungen etwa folgendermaßen zusam- 
Men: Die Wirkung der Reizung des inneren Pallidums auf die 
Art der Hyperkinesie und den Tremor hängt von der Frequenz 
les Reizs und der Ausgangssituation ab. Vereinzelte Reizungen 
eTursachen Zuckungen in den kontralateralen Extremitäten, stär- 
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kere Stimuli können den Tremor steigern oder blockieren; aktive 
alternierende Bewegungen werden entweder verlangsamt oder 
blockiert. Wird die Reizfrequenz erhöht, dann werden entweder 
langsame Beugung des kontralateralen Armes, Öffnen der Augen 
und Deviation nach der Gegenseite beobachtet, was einer „Arou- 
sal“-Reaktion ähnlich sieht, oder gelegentlich vorübergehende Be- 
wußtseinsstörungen. Koagulationen vermindern die Rigidität und 
Tremor oder heben sie völlig auf. 

Reizungen der oralen ventralen Thalamuskernehaben eine noch 
größere Wirkung. 4—8-sec.-Reizung dieser Kerne können einen 
Ruhetremor verursachen und Entladungen über die ganze He- 
misphäre im Sinne einer „recruiting-response“. Höhere Reizfre- 
quenzen können eine Beschleunigung aktiver alternierender Be- 
wegung hervorrufen, gelegentlich auch Effekte wie bei Reizung der 
supplementären motorischen Region. Ruhetremor und Myoklo- 
nus werden am besten durch Koagulation des dorsalen Abschnit- 
tes des N. oralis ventralis behandelt. 


VIIL Diskus-Hernien 


Hulme weist in einer lesenswerten Arbeit darauf hin, daß 
bei thorakalen Bandscheibenvorfällen die übliche Laminektomie 
oft enttäuscht und gar nicht selten das Krankheitsbild verschlim- 
mert, weil trotz aller Vorsicht das Rückenmark dabei beschädigt 
werden kann. Aus diesem Grunde geht der Verf. nunmehr in 
ähnlicher Weise vor wie bei der Freilegung eines tuberkulösen 
Herdes oder Gibbus, nämlich von lateral her, wobei es sich eigent- 
lich um eine erweiterte Kostotransversektomie handelt. Auf diese 
Weise wird das zur betroffenen Bandscheibe zugehörige Foramen 
intervertebrale aufgesucht und mit einem Spezialbohrer erwei- 
tert, bis der Prolaps gefühlt, gesehen und entfernt werden kann. 
In 6 Fällen hat die neue Methode gute Dienste geleistet. 

O.Connell hat die Krankengeschichte von 347 Frauen, die 
wegen Bandscheibenprolaps von ihm operiert worden waren, 
durchgesehen und gefunden, daß von jenen, die ein oder mehrere 
Kinder geboren hatten, 39°/o die ersten Symptome einer Diskus- 
hernie während der Schwangerschaft oder während des Puerpe- 
riums aufgewiesen hatten. Die Schwangerschaft muß daher als 
ein ätiologischer Faktor der lumbalen Diskushernien angesehen 
werden. 

Eine bisher unbekannte Komplikation bei der Operation einer 
Diskus-Hernie zwischen L4 und L5 haben Borski u. Smith 
beobachtet, nämlich eine Verletzung des Ureters, die offenbar mit 
der Faßzange verursacht wurde. Die Verletzung wurde radiolo- 
gisch festgestellt und der beschädigte Ureter mittels End-zu-End- 
Anastomose wieder vereinigt. 
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Virusbedingte Konjunktivitis 


Nach einem Bericht von Sir Stewart Duke-Elder ist Her- 
pes heute in London die häufigste extraokulare Infektion; andert- 
halb mal häufiger als Staphylokokken- und fast zweimal so häu- 
fig wie Pneumokokken-Infektionen. Herpes kann als primäre Er- 
scheinung bei vorher nicht infizierten Personen auftreten und ist 
dann eine Kontaktinfektion. Zwei Altersgruppen zeichnen sich 
besonders durch gehäuftes Auftreten aus, nämlich die, in denen 
junge Menschen im allgemeinen geküßt werden: das Säuglings- 
und Kleinkindesalter, in dem Verwandte, Freunde und Nachbarn 
ihrer Bewunderung auf diese übertriebene und unhygienische 
Weise Ausdruck geben, und, falls die Opfer ihr Martyrium heil 
überstanden haben, das Jünglings- und Jungmädchenalter, in 
dem die Betroffenen ihr Schicksal selbst heraufbeschwören. Kli- 
nisch ist eine Herpes-Infektion des Auges mit der häufiger auf- 
tretenden Stomatitis vergleichbar und kann von bläschenförmigen 
Eruptionen im Gesicht begleitet sein. Wenn es einmal zur Infek- 
tion gekommen ist, sind Rückfälle häufig, oder es kann zu einer 
Reinfektion kommen. Nicht selten kommt es zur Bildung von 
Follikeln, und das Herpes-Virus soll die häufigste Ursache der 
follikulären Konjunktivitis in London sein. Das Herpes-Virus ist 
gegen alle Antibiotika resistent, und es wird vor der kritiklosen 
Anwendung von lokalen Steroiden, mit oder ohne Antibiotika, ge- 
warnt. Diese schlecht angebrachte Behandlungsmethode macht die 


hierzulande häufigste Augeninfektion, die gewöhnlich nur eine 


relativ harmlose Heimsuchung ist, zu einer, die bleibenden Scha- 
den zur Folge haben kann. (Duke-Elder, S.: London Clin. Med. J. 
[1960], 1, S. 10.) 

Künstliche Sonnenbräune 


Der wirksame Bestandteil einiger vor kurzem auf den Markt 
gebrachter Präparate zur Braunfärbung der Haut ist Dihydroxy- 
azeton. Von diesen Präparaten wird behauptet, daß sie zu einer 
Hautfärbung führen, die von der natürlich herbeigeführten Son- 
nenbräune nicht zu unterscheiden sei. P. M. Mumford hat die 
Wirkung von Dihydroxyazeton auf 32 gesunde Menschen und auf 
10 ekzematöse Patienten untersucht. Bei allen verursachte das Be- 
pinseln der Haut mit einer 2,5% Dihydroxyazeton-Lösung in 
6—10 Stunden eine hellbraune Färbung. Bei in Intervallen von 
einer Stunde wiederholten Bepinselungen vertiefte sich die Fär- 
bung zu einem leicht negroiden Ton. Die Färbung kann weder 
mit Reinigungsmitteln noch mit fettlösenden Flüssigkeiten noch 
durch oberflächliche Abrasion entfernt werden. Die Färbung ver- 
schwindet allmählich im Laufe von 5—8 Tagen. Das Präparat 
bietet keinen Schutz gegen ultraviolette Strahlung. Bei sachge- 
mäßer Anwendung kann es zur Behandlung der Vitiligo von Nut- 
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zen sein, wie einige Fälle gezeigt haben. Gewarnt wird vor de 
freien Anwendung dieses Mittels auf Gesicht und Gliedmaßen, um 
sich auf diese Weise rasch ein „gesundes“ Aussehen zu verschaffen 
da dies mit gewissen Risiken verbunden sein kann. Bei nicht sach 
gemäßer Anwendung kann es zu bizarren Streifenbildungen kom 
men, die das Opfer bis zu einer Woche ans Zimmer fesseln kön 
nen, bis sich ein normales Aussehen wieder eingestellt hat. Außer 
dem können sich unkritische Käufer in dem Glauben wiegen, dal 
sie sich mit ihrer dunkel getönten Haut ungestraft der Sonne aus 
setzen können. (Mumford, P. M.: Brit. J. Derm. 72 [1960], S. 279.) 


Orale Cholezystographie 


Nach D. A. Alderson ist die orale Cholezystographie mil 


iopanoischer Säure (Telepaque) die beste radiologische Routine 
Untersuchungsmethode bei Gallenblasen-Symptomen. Ein Ver 
gleich zwischen den Operations- und pathologischen Befunden be 
315 Patienten, die sich einer Cholezystektomie am King’s College 


Hospital in den Jahren 1955—1958 unterzogen hatten, ergab nuf 


drei Fehldiagnosen. In der ersten wurden zwei Steine in einer nor 
mal konzentrierenden Gallenblase nicht gesehen; in der zweiten 
wurde die Konzentrationsfähigkeit einer Gallenblase als subnor 
mal bezeichnet, die sich dann als normal erwies; in der dritten 
wurde eine Gallenblase als normal konzentrierend befunden, die 
Cholesterose aufwies. Drei Fehldiagnosen unter 315 Diagnosen 
ergibt im Durchschnitt eine Genauigkeit von 99°/o. Bei der Erörte 
rung der Behauptung, daß intravenöses „Biligrafin“ zur Routine 
Untersuchung verwendet werden sollte, wird darauf hingewiesen 


daß „Biligrafin“ teuer, umständlich und zeitraubend ist und die 


Meinung vertreten, daß es eigentlich für die Fälle zu reservierel 
sei, bei denen die „Telepaque“-Konzentration subnormal ist ode! 
bei denen die Gallengänge nicht deutlich aufgezeigt wurden. Mi 
anderen Worten, intravenöses „Biligrafin“ ergänzt „Telepaque 
und hat separate Indikationen. Das gegen „Telepaque“ angefü 
Argument, daß nicht absorbierte Reste im Darm die Gallenblast 
verdecken können, wird durch die Behauptung entkräftet, dal 
dies sich als Vorteil erweist, da diese Reste beweisen, daß die Ta 
bletten eingenommen wurden und den Dünndarm passiert haben 
(Alderson, D. A.: Brit. J. Surg. 47 [1960], S. 655.) 


Brust-Nahrung 

In seinem Jahresbericht für 1958 berichtet Professor A. > 
Semple, Stadtphysikus von Liverpool, Einzelheiten einer Über 
sicht über Brust-Ernährung, die mehr als 7000 Mütter umfab 
Dieser Bericht zeigt, daß die meisten Säuglinge schon im Alter 
von 6 Wochen künstlich ernährt wurden. Von in Hospitälern & 
borenen Kindern erhielten nur 25,1%. ausschließlich Brustnahrung 
verglichen mit 24,7%/o der Kinder, die zu Hause geboren wurde 
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Von 3963 Müttern mit normalen Brüsten bedienten sich 2058 
(51,9°/0) künstlicher Mittel, um die Laktation zum Stillstand zu 
bringen. Brustabszesse traten ungefähr gleich häufig auf, ob die 
Frauen im Hospital (2,5°/o) oder zu Hause (2,6%) entbunden hat- 
ten. 
Todesfälle im Jahre 1959 

Nach den vom Hauptamt für Statistik vorläufig ver- 
öffentlichten Zahlen waren im Jahre 1959 in England und Wales 
66 Todesfälle an akuter Poliomyelitis zu verzeichnen, verglichen 
mit 129 im Jahre 1958 und 226 im Jahre 1957. Die Zahl für das 
Jahr 1959 ist die niedrigste, seit separate Aufzeichnungen im 
Jahre 1911 eingeführt wurden. Gleich günstig ist die Tatsache, daß 
keine Todesfälle an Diphtherie zu verzeichnen waren (8 im Jahre 
1958 und 6 im Jahre 1957) und nur einer an Scharlach (4 im Jahre 
1958 und 10 im Jahre 1957). Es zeigt sich jedoch ein Anstieg der 
Todesfälle bei Masern — 98 verglichen mit 49 im Jahre 1958 
und 95 im Jahre 1957 —, bei Erkrankungen der Koronargefäße 
(84920 verglichen mit 84 041 im Jahre 1958) und bei Lungenkrebs 
(21063 verglichen mit 19 820 im Jahre 1958). 


Rauschgifte 


Nach dem Jahresbericht der britischen Regierung für 
die Vereinten Nationen belief sich die Zahl der Rausch- 
giftsüchtigen im Vereinigten Königreich im Jahre 1959 auf 454 
(196 Männer und 258 Frauen). Verglichen mit 1958 wurden höhere 
Mengen von Opium und Canabis als 1957 von den Zollbehörden 
beschlagnahmt. Das bedeutet eine Zunahme bei Opium von 9,1kg 
auf 15,3 kg und bei Canabis von 101 kg auf 262,7 kg. Wegen 
Vergehen im Zusammenhang mit Canabis kam es zu 185 Verur- 
teillungen, wobei es sich meistens um Männer afrikanischer oder 
westindischer Abstammung handelte. Zu den allermeisten Ver- 
gehen kam es in London. 

Im September 1959 wurden zwei Männer aus Westindien an- 
geklagt, im widerrechtlichen Besitz von Canabis zu sein. Der eine 
gab an, Canabis auf seinem Grundstück gezogen zu haben. Drei 
andere Fälle von Canabis-Anpflanzung kamen vor, doch nur in 
einem Fall waren die Pflanzen harzhaltig. Alle Pflanzen, die ent- 
deckt wurden, wurden vernichtet. Der Bericht vermerkt: „Zwei- 
fellos machte der ungewöhnlich lange und heiße Sommer des 
Jahres 1959 das Gedeihen harzhaltiger Canabis-Pflanzen im Ver- 
einigten Königreich möglich.“ 


Künstliche Befruchtung 


In einem Bericht über „Künstliche Befruchtung beim Men- 
schen“, der von einem Sonderkomitee zur Untersuchung dieses 
Problems herausgegeben wurde, wird die Ansicht vertreten, daß 
künstliche Befruchtung durch den Ehegatten eine Form der ärzt- 
lichen Behandlung ist, die sich in ihren sozialen Folgen grund- 
sätzlich nicht von der Befruchtung auf normalem Wege unter- 
scheidet. Daß ein lebendes Kind als Folge einer künstlichen Be- 
fruchtung durch den Ehemann von der Ehefrau geboren wurde, 
sollte kein Grund für die Einleitung eines Verfahrens zur Annul- 
lierung der Ehe wegen Impotenz von seiten des einen oder ande- 
ten Ehepartners sein. Kein Mitglied des Komitees befürwortete 
eine künstliche Befruchtung durch einen Spender bei ledigen 
Frauen oder bei verheirateten Frauen ohne Einwilligung des 
Ehegatten, und die Mehrzahl der Mitglieder hielt eine Befruch- 
tung durch Spender selbst mit Einwilligung des Ehegatten nicht 
für wünschenswert. Einstimmig schlägt das Komitee folgende 
Änderungen des Gesetzes vor: a) Befruchtung durch einen Spen- 
der ohne Einwilligung des Ehegatten soll als neuer Scheidungs- 
grund gelten. b) Die Geburt eines Kindes infolge künstlicher Be- 
fruchtung durch einen Spender mit Einwilligung des Ehegatten 
soll keinem der beiden Ehepartner als Grund zur Annullierung 
der Ehe wegen Impotenz dienen. c) Soweit es nicht schon Gesetz 
ist, soll der Ehegatte zum Unterhalt eines Kindes seiner Frau, 
das infolge künstlicher Befruchtung durch einen Spender mit Ein- 
willigung des Ehegatten geboren wurde, verpflichtet sein. („Report 
ot the Departmental Committee on Human Artifical Insemina- 
tion“, herausg. von H. M. Stationery Office.) 
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Akute Osteomyelitis 


In einer Übersicht der Krankengeschichte von 45 Patienten 
mit akuter Osteomyelitis betont N. H. Harris die Wichtigkeit 
der Frühdiagnose und lenkt die Aufmerksamkeit auf die Tatsache, 
daß akute Osteomyelitis oft als Poliomyelitis anterior diagnosti- 
ziert wird, wie das bei 17 der oben erwähnten Patienten der Fall 
war. Er bemerkt, daß, wenn ein Patient mit Poliomyelitis als 
Osteomyelitis-Fall behandelt wird, ihm das nicht viel schadet. 
Wenn aber ein Patient mit akuter Osteomyelitis einige Tage lang 
als Poliomyelitis-Fall behandelt wird, wird der Knochen schon 
schwer geschädigt sein, ehe es zur Einleitung der entsprechenden 
Behandlung kommt. Überdies ist mit einem Rückfall zu rechnen. 
So kam es bei 24 Patienten seiner Gruppe, bei denen die Behand- 
lung innerhalb von 3 Tagen nach Beginn der Erkrankung ein- 
setzte, nur zu einem Rückfall, verglichen mit 13 Rückfällen bei 21 
Patienten, die erst nach mehr als 3 Tagen nach Beginn der Er- 
krankung behandelt wurden. Zur Vermeidung von Rückfällen ist 
die Frühbehandlung mit antibiotischen Mitteln wichtiger als ein 
operativer Eingriff. Bei der Wahl des antibiotischen Mittels kommt 
es vor allem auf die Empfindlichkeit des Erregers an. Penicillin 
ist sicher nicht das Mittel der Wahl, das als erstes in Frage kommt. 
So wurde z. B. bei 12 von 32 Patienten, bei denen die Empfind- 
lichkeit des Erregers untersucht worden war, ein penicillinresi- 
stenter Staphylococcus aureus-Stamm gefunden. Wenn 
die Empfindlichkeit nicht bekannt ist, ist Tetracyclin das Antibio- 
tikum der Wahl. Alle antibiotischen Mittel sollten mindestens 
einen Monat in voller Dosierung gegeben werden. (Harris, N. H.: 
J. Bone Jt. Surg., 42-B [1960], S. 535.) 


Behandlung linksseitiger Kolitis 


Auf Grund ihrer Erfahrungen bei 60 aufeinanderfolgenden 
Fällen, die das Ambulatorium des St. Marks Hospitals, London, 
aufsuchten, empfehlen J. E. Lennard-Jones u. Mitarb. 
folgenden Behandlungsplan für ambulante Patienten mit links- 
seitiger Kolitis; d. h. für Patienten, die ein normales Leben füh- 
ren und wenig Beschwerden haben. Wenn die Kolitis über das 
Rektum hinaufreicht, beginne man mit Sulfasalazin, 4 g tgl., das 
mäßig wirksam und ungefährlich ist. Die Hälfte der Patienten 
dieser Gruppe, die mit Sulfasalazin behandelt wurden, klagten 
über Nebenerscheinungen; gewöhnlich über Anorexie, Nausea 
und Unwohlsein. Wenn Sulfasalazin wirkungslos ist, dann sollte 
man Retentionseinläufe mit Hydrocortison-Hemisuccinat-Natrium 
versuchen. Diese sollten jede Nacht frisch vorbereitet werden, und 
zwar 100 mg Hydrocortison (als Hemisuccinat Natrium) auf 150 ml 
Normalsalzlösung. Hiermit macht man beim Zubettgehen einen 
Einlauf ins Rektum mittels eines entsprechend abgeänderten 
Bluttransfusionsapparats. Falls diese zwei Methoden versagen, 
oder falls man eine besonders prompte Wirkung erzielen will, 
sollte Prednison gegeben werden: 60 mg tgl. während der ersten, 
45 mg tgl. während der zweiten und 30 mg tgl. während der drit- 
ten Woche. Prednison soll das wirksamste Mittel zur sofortigen 
Erleichterung der Symptome sein, aber die Rückfallrate ist hoch 
und Kortikosteroide können gefährlich sein. Wo sich die Erkran- 
kung auf das Rektum beschränkt, sollte die Behandlung mit Pred- 
nisolon 21-Phosphat Suppositorien einsetzen. (Lennard-Jones, J. 
E., et al.: Proc. Roy. Soc. Med. 53 [1960], S. 647.) 


Harntest auf Para-Aminosalizylsäure 


Eine einfache und billige Methode, die Konzentration von Pa- 
ra-Aminosalizylsäure im Harn zu prüfen, um festzustellen, ob das 
Mittel auch wirklich eingenommen wird, beschreibt Simon For- 
stad wie folgt: Dünne, unpräparierte Filtrierpapierblätter wer- 
den in flachen Schalen, zwecks gleichmäßiger Verteilung, in einer 
3°/o Eisenchloridlösung getränkt. Nachdem das Papier eine hell- 
gelbe Farbe angenommen hat, wird es getrocknet und in schmale 
(ca. 10 x 1 cm) Streifen geschnitten. Ein Streifen wird in den 
unverdünnten Harn getaucht. Bei Anwesenheit von Para-Amino- 
salizylsäure tritt ein Farbwechsel von Gelb nach Blau-Violett ver- 
schiedener Tönungen auf. Schwache Konzentrationen bewirken 
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eine hellblaue Verfärbung, während hohe Konzentrationen zu 
einer braun-blauen Verfärbung führen. Experimente haben ge- 
zeigt, daß Konzentrationen von 15 mg/ml und darüber eindeu- 
tig positive Reaktionen ergeben; zwischen 5 und 15 mg/100 ml 
kann die Reaktion negativ sein, doch ist sie in den meisten Fäl- 
len leicht positiv; Konzentrationen von weniger als 5 mg/100 ml 
rufen in fast allen Fällen keine Verfärbung hervor und bei we- 
niger als 2 mg/100 mil sind alle Proben negativ. Ein negativ aus- 
fallender Test ist daher ein fast sicherer Beweis für eine Konzen- 
tration von weniger als 5 mg/100 ml. (Forstad, Simon.: Tubercle, 
41 [1960], S. 221.) 


Cortison und Nervendegeneration 


Im Hinblick auf die voriges Jahr in Marokko aufgetretenen 
Triorthokresyl-Phosphat-Vergiftungen hat P. Glees die Wir- 
kung von Cortisonazetat bei solchen Vergiftungen bei Hühnern 
untersucht. Er berichtet, daß die orale Verabreichung von 25 mg 
Cortison 3 Tage vor der Anwendung von Triorthokresyl-Phos- 
phat und weitere Dosen von 25 mg jeden dritten Tag darauf in 
allen Fällen den Ausbruch der Lähmung verhinderten und die 
anderen Allgemeinsymptome abschwächten. Selbst wenn mit der 
Verabreichung von Cortison so lange gezögert wurde, bis die 
Hühner schwere Vergiftungserscheinungen zeigten, war die Wirk- 
samkeit des Mittels noch deutlich zu erkennen: „Der Allgemein- 
zustand der Vögel besserte sich rasch, sie fielen heißhungrig über 
ihr Futter her, und die Lähmungen gingen bis auf eine leichte Be- 
einträchtigung der Standfestigkeit zurück.“ (Glees, P.: Nature, 
Lond., 187 [1960], S. 327.) 


Britische Akademie der forensischen Wissenschaften 


Vor kurzem wurde die erste Generalversammlung der Briti- 
schen Akademie der forensischen Wissenschaften in London ab- 
gehalten. Wie Prof. Radzinowicz, Prof. der Kriminologie an 
der Universität in Cambridge, in seiner Ansprache als Präsident 
hervorhob, wird es zu den wichtigeren Aufgaben der Akademie 
gehören, das aufgeklärte Publikum auf die Unterentwicklung der 
forensischen Wissenschaften in Großbritannien aufmerksam zu 
machen. Die Vorträge, die auf dieser Eröffnungsversammlung ge- 
halten wurden, befaßten sich mit dem heutigen Stand dieser Wis- 
senschaften; von dem mangelhaften Unterricht in gerichtlicher 
Medizin an britischen Universitäten bis zu den Schwierigkeiten, 
mit denen Rechtsanwälte bei der Suche nach fachmännischer Be- 
ratung zu kämpfen haben. 


Museum für orthopädische Radiologie 


Das Wellcome Museum für orthopädische Radiologie in Lon- 
don, das vom Orthopädischen Institut vor 10 Jahren gegründet 
wurde, ist jetzt in neuen und größeren Räumen untergebracht 
worden. Das Museum enthält über 10 000 klassifizierte Filme über 
alle bekannten Knochen- und Gelenkerkrankungen, außerdem 
eine klassifizierte und mit Anmerkungen versehene Sammlung 
von klinischen Photographien und Abzügen von Röntgenaufnah- 
men, die bis auf die Gründungszeit des Museums zurückgehen. 
Seit dieser Zeit haben über 10 000 Personen das Museum besucht, 
und die Räumlichkeiten werden einer wachsenden Zahl von Ärz- 
ten die Möglichkeit geben, sich dieser fast einzigartigen Samm- 
lung von Filmen und photographischen Abzügen zu bedienen. 
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Boxverletzungen 

Nach J. L. Blonstein, dem ehrenamtlichen Arzt der Ama. 
teur-Boxer-Vereinigung, leisten Streptokinase und Streptodor- 
nase gute Dienste bei der Behandlung von Boxverletzungen. In 
einem in „The Practitioner“ erschienenen Bericht gibt er Details 
der Anwendung eines Präparats bekannt, das als „Buccai Vari- 
dase“ bekannt ist und von dem jede Tablette 10000 E Strepto- 
kinase und wenigstens 2500 E Streptodornase enthält. Die Ta. 
bletten werden nicht verschluckt, sondern in die Backentasche ge- 
legt, wo man sie zergehen läßt. Blonsteins Resultate zeigen, daß 
die Anwendung von „Buccal Varidase“ eine halbe bis eine Stunde 
vor dem Boxen zu einer 50%sigen Reduzierung von Kontusionen 
und zu einer 11%/sigen Reduzierung von Hämatomen führt. Außer- 


dem konnten nach offenen Verletzungen die Boxer schon nad & 


1—2 Wochen statt der üblichen 4 Wochen wieder im Ring erschei- 


nen, und Hämatome und Kontusionen verschwanden innerhalb & 


von 4-5 Tagen. Wenn die Tabletten täglich 3 Tage nach einem 


Boxkampf gegeben wurden, verschwanden Kontusionen, Ab- & 


schürfungen, Hämatome und Prellungen in 4—5 Tagen, und das 
Boxen konnte nach einer Woche wieder aufgenommen werden, 


während bei einer nicht mit „Buccal Varidase“ behandelten Kon- E; 


trollgruppe die Verletzungen erst nach 2—3 Wochen heilten. Blon- 
stein kommt zu dem Schluß, daß diese Resultate bei Boxverletzun- 
gen den Gedanken nahelegen, daß „Varidase“ prophylaktisch bei 
anderen Sportarten oder überhaupt, wo Traumen zu erwarten 
sind, von gleichem Nutzen sein könnte. (Blonstein, J. L.: Prac- 
titioner, 185 [1960], S. 78.) 


Orale empfängnisverhütende Mittel 


Der heutige Stand oraler empfängnisverhütender Mittel wird 
von P. M. F. Bishop, dem Endokrinologen am Guys Hospital 
und am Chelsea Frauenhospital, wie folgt zusammengefaßt: 

„Genügend Beweise liegen vor, daß eine empfängnisverhütende 
‚Pille‘ (aus einer Kombination von Gestagen und Oestrogen) zu- 
verlässig Empfängnis verhütet, und daß ihre Anwendung die spä- 
tere Fruchtbarkeit nicht beeinflußt. Die Frage, ob diese Wirkung 
auf Unterdrückung der Funktion der Glandula pituitaria beruht 
und ob dies sich nachteilig auswirken kann, ist noch nicht geklärt, 
obwohl es, wenn überhaupt, dann nur sehr schwache Anzeichen 
zu geben scheint, daß länger dauernde Unterdrückung der Funk- 
tion des Hirnanhangs die spätere Fruchtbarkeit beeinflußt. Es 
macht sogar den Eindruck, als ob die spätere Fruchtbarkeitsrate 
hierdurch erhöht werden könnte. Es wird viele Jahre dauern, ehe 
man in der Frage der kazinogenen Wirkung zu einem abschlie- 
Benden Urteil kommt. Vorläufig scheinen die hier in Frage kom- 
menden Mittel, wenn überhaupt, eher antikarzinogen zu wirken. 

Andererseits sind die heute zur Verfügung stehenden emp- 
fängnisverhütenden Mittel keineswegs ideal. Die Frauen, die sich 


ihrer bedienen, müssen entweder einen gewissen Grad von Intel- |. 


ligenz besitzen, oder sie müssen von einer pflichtbewußten Wohl- 
fahrtsschwester überwacht werden. Überdies sind ‚Durchbruch‘ 
Blutungen und gastrointestinale Beschwerden dafür verantwolt- 
lich, daß bis zu 25° der Frauen diese Art der Geburtenverhütung 
aufgeben. Nach den bisherigen Erfahrungen sind diese oralen 
empfängnisverhütenden Mittel zwar wirksam und ungefährlich, 
aber es ist selbstverständlich notwendig, Zwischenfälle wie ‚Durch- 
bruch‘-Blutungen und andere Nebenerscheinungen auszuschalten, 
ehe diese Präparate als völlig einwandfrei bezeichnet werden 
können.“ (Bishop, P. M. F.: Practitioner, 185 [1960], S. 158.) 
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‚Jores u. H. Nowakowski: Praktische Endokrino- 
ogie. 311 S., 49 Abb. in 64 Einzeldarst., G. Thieme Verlag, 
htuttgart, 1960, Preis GzIn. DM 49,50. 


Zahlreiche zusammenfassende Darstellungen der endokrinen 
Krankheiten sind in letzter Zeit erschienen. Ihr Inhalt ist 
wangsläufig derselbe. Umfang und Schwergewichte wechseln 
llerdings. Manche dieser Publikationen sind unter diesen Aspek- 
on sehr wertvoll, so auch das vorliegende Buch. Es wendet sich 
ın den interessierten Praktiker. Die Endokrinologie sensu stric- 
orii ist für ihn zwar nur ein Randgebiet, die Hormontherapie, 
or allem auch der nichtendokrinen Krankheiten, heute oft aber 
sin zentrales Problem. Die bekannten Hamburger Endokrinolo- 
pen stellen entsprechend der bewährten Systematik die typischen 
endokrinen Krankheiten und ihre Therapie unkompliziert dar 
ter bewußtem Verzicht auf theoretische oder pathophysiolo- 
sische Diskussionen, die der Interessierte doch in Spezialwerken 
nachlesen muß. Daß dem Diabetes mellitus gebührend Platz ein- 
seräumt wurde, entspricht den praktischen Bedürfnissen. Den 
meist stiefmütterlich in Lehrbüchern behandelten Kapiteln über 
Wachstum und Pubertät ist hier gebührend Platz eingeräumt. Die, 
wenn auch kurze Darstellung des Karzinoidsyndroms in einem 
endokrinologischen Werk erscheint allerdings nicht voll begrün- 
det. In einem großen Abschnitt werden wesentliche Hinweise über 
die Cortisontherapie nichtendokriner Krankheiten und die Hor- 
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Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 19. Mai 1960 


K. Hagenbuchner, Innsbruck: Zur Diagnostik der toxi- 


then Polyneuritis. 

Demonstration einer 34j. Südtirolerin, die jahrelang als Hyste- 
ie bzw. MS behandelt wurde und deren neurologisches Syndrom 
eindeutig als Polyradikuloneuritis erkannt werden konnte. An 
Hand dieses Falles werden die diagnostischen Wege klinischer 
nd chemischer Natur besprochen, die geeignet sind, die Vielfalt 
der ätiologischen Möglichkeiten einzuengen, um eine wirksame 
Therapie und Prophylaxe betreiben zu können. Besonders schwie- 
ig ist die Abklärung der toxikologischen Möglichkeiten, sind doch 
iber 200 verschiedene Insektizide und Pilzbekämpfungsmittel in 
den Obst- und Weinbaugebieten im Handel. Man stünde damit vor 
einer derart enormen Zahl von Untersuchungsmethoden, die alle 
durchzuführen weder einem Laboratorium noch dem Patienten 
zugemutet werden können. Es wird daher die Wichtigkeit eines 
sogenannten Hausbesuches betont, der auch im vorgestellten Fall 
insofern von Erfolg begleitet war, als die Kenntnis der Lebens- 
1d Arbeitsbedingungen den Umgang mit dem organischen Phos- 
phorester Systox erwies, der bei manchen Menschen eine Über- 
empfindlichkeitsreaktion polyneuropathischer Art erzeugen kann. 
Klinisch-experimentell gewann dann diese Möglichkeit weitge- 
hende Wahrscheinlichkeit. Es wird abschließend die Meinung 
ertreten, daß man den sog. Hysterien, Hypochondrien und den 
ironisch Kränklichen aus den Weinbaugebieten im Hinblick auf 
Chronische Intoxikation besondere Beachtung schenken soll. 

(Selbstbericht) 


montherapie von Mamma- und Prostatakarzinom gegeben, ein 
sehr wesentlicher Beitrag. Den Anhang mit wichtigen tabellari- 
schen, diagnostischen Daten und einem Präparateverzeichnis wird 
der Praktiker besonders begrüßen. Im ganzen ein durchaus ge- 
lungenes Werk von großem Nutzen für die Allgemeinsprech- 
stunde. 

Prof. Dr. med. Ludwig Weissbecker, Karlsruhe 


Emil Thiemann: Die affektiven Psychosen. Neue Ansätze 
zur Erhellung psychopathologischer Gegebenheiten. Mit einem 
Geleitwort von Prof. Dr. H.Bürger-Prinz. 164 S., F. Enke 
Verlag, Stuttgart, 1960, Preis kart. DM 20,—. 


Der Verfasser diskutiert ausführlich klinisch-psychiatrische, 
psychoanalytische und daseinsanalytische Beiträge zur Psycho- 
pathologie affektiver Psychosen und ergänzt sie durch Gesichts- 
punkte, die er einer von M. Eberhardt entwickelten Theorie des 
„relationalen“ Denkens und Wertens entlehnt. Dabei versucht er, 
Genese und Symptomatologie manisch-depressiver Krankheiten 
als Folge und Ausdruck von Trugwertungen und Trughaltungen 
darzustellen, und formuliert als therapeutisches Ziel den „Um- 
bau des Wertungsgefüges unter Ausrichtung am Ideal höchstmög- 
lichen funktionellen Lebensreichtums“. 


Dr. med. F. W. Eickhoff, München 


Sitzung vom2. Juni1l960 


F.Gablu.H.Kirchmair, Innsbruck: Die praktische Bedeu- 
tung der Transaminasebestimmung für die Frühdiagnose des 
Herzinfarktes. 


Einleitend wurden die Transaminasen als Gruppen-übertra- 
gende Fermente (Aminopherasen) definiert, welche die Übertra- 
gung einer Aminogruppe von einer Amino-Dikarbonsäure auf 
eine a-Keto-Säure katalysieren. Auf ihre physiologische Bedeu- 
tung im Intermediärstoffwechsel als Verbindung zwischen Eiweiß- 
und Kohlenhydratstoffwechsel wurde hingewiesen. Ihre klinisch- 
diagnostische Bedeutung liegt bisher in der Erfassung von Leber- 
zellschäden und vor allem in der Frühdiagnose des Herzinfarktes, 
wo der Transaminasespiegel des Blutserums bereits innerhalb 6 
Stunden nach dem Infarktereignis deutlich erhöht ist, zu einer Zeit, 
wo das Ekg noch negativ sein kann. Innerhalb von 24-48 Stun- 
den kommt es bei 96° aller Herzinfarkte zu SGOT-Erhöhungen. 
Auch die Diagnose eines Reinfarktes, bei der das Ekg versagt, 
kann durch Anwendung von SGOT-Verlaufskurven wesentlich 
erleichtert werden. Schließlich können aus der Höhe der SGOT- 
Werte und der Verlaufskurve wichtige prognostische Schlüsse ge- 
zogen werden. 


Es wird das Prinzip einer einfachen kolorimetrischen Bestim- 
mung der Transaminasen erläutert und anhand mehrerer erleb- 
ter Fälle der Wert der Untersuchung im Vergleich und zusammen 
mit Ekg, Blutsenkung, Weltmann-Band, Leukozytenzahl, Eosino- 
philensturz und Hyperglykämie bzw. Glykosurie demonstriert. 

(Selbstbericht) 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die vom Verband der Lebensversicherungsunternehmen 
e. V., Bonn, 1958 errichtete „Dr.-Karl-Wilder-Stiftung“, 
deren Mittel der Erforschung des Herzinfarktes, insbesondere sei- 
ner Frühdiagnose und seiner Heilung dienen, hat auch in diesem 
Jahr eine weitere Rate von DM 100 000.— unter Zuziehung führen- 
der Vertreter der Ärzteschaft wissenschaftlichen Instituten für 
Forschungszwecke zur Verfügung gestellt. Es ist zu hoffen, daß die 
Forschungsarbeiten zu wichtigen Erkenntnissen und Ergebnissen 
führen, die der gesamten Bevölkerung bei der Förderung der Ge- 
sunderhaltung zugute kommen. 


— Die Berufsverbände der Gastroenterologen der 6 Länder der 
Europäischen Wirtschaftsgemeinschaft haben sich im Rahmen der 
Europäischen Vereinigung der Fachärzte zu einem Verbin - 
dungsausschuß der Gastroenterologen der 
Europäischen Wirtschaftsgemeinschaft (Comite 
de liaison des Gastro-Enterologues de la Communaut& &conomique 
europ&enne) konstituiert. Sitz des Ausschusses ist vorläufig 
Brüssel, da diese Stadt auch Sitz der Europäischen Wirtschafts- 
gemeinschaft ist. Zum ersten Vorsitzenden wurde Dr. med. 
Matakas, Köln, gewählt. 


— Auswüchse der Arzneimittelwerbung. Die 
Bundesärztekammer gibt bekannt, daß die Firma Balsam-Vertrieb- 
Niederle, Dudenhofen/Speyer, in einem Werbeschreiben die 
Ärzte auffordert, ein von ihr hergestelltes Präparat zu verordnen. 
Für jede Verordnung bietet sie 0,50 DM Vergütung an. Dem Schrei- 
ben ist ein Verrechnungsscheck über 50.— DM für 100 verordnete 
Packungen des betreffenden Präparates beigefügt. Gleichzeitig 
wird den Ärzten angeboten, ihnen zu Anfang eines jeden Monats 
einen Scheck in gleicher Höhe zu übersenden, falls sie damit ein- 
verstanden sind. Eine Abrechnung an den Hersteller wird nicht 
verlangt. Bei Nichteinverständnis wird um Rücksendung des 
Schecks gebeten. Die Bundesärztekammer hat die ihr möglichen 
Schritte gegen den Hersteller eingeleitet. Sie erinnert ferner an die 
Bestimmungen der Berufsordnung für die deutschen Ärzte, nach 
denen es dem Arzt nicht gestattet ist, für die Verordnung von Heil- 
oder Hilfsmitteln vom Hersteller oder Händler eine Vergütung 
oder sonstige wirtschaftliche Vergünstigung zu fordern oder anzu- 
nehmen. 


— Den Preis der Vereinigung niederrhei- 
nisch-westfälischer Chirurgen wurde in diesem Jahr 
je zur Hälfte dem Wuppertaler Chirurgen Dr. med. Woytek 
für seine Arbeit über Knochenneubildung und dem Dozenten Dr. 
med. Martin Zindler von der Chirurgischen Klinik der Medi- 
zinischen Akademie Düsseldorf für seine Arbeit über den künst- 
lichen Winterschlaf verliehen. 


— Folgende Preise wurden auf dem 1. Internationalen Kongreß 
für Medizinische Photographie und Kinematographie in Düsseldorf 
vergeben: der Preis für den besten chirurgischen Lehrfilm an Dr. 
H. J. Versteeg, Amsterdam, der Preis für den besten medizi- 
nischen Unterrichtsfilm an Dr. C. Kozma und J. V. Scheu- 
ren, Caracas, der Preis für den besten röntgenkinematographi- 
schen Film an Prof. Dr. med. Kurt Decker, München, und Dr. 
med. W.Gastinger. 


Mi 


Schriftlei 
Der Verl 


MUNCH 


Geburtstag: 70.: Prof. Dr. med. U. Fleck, apl. Prof. für Psych 
iatrie und Neurologie an der Univ. Erlangen, am 15. \Novem! 
1960. 

— Ministerialdirektor Dr. med. habil. OttoBuurmannerhiel 
das Verdienstkreuz mit Stern des Verdienstordens dei Bunde 
republik. Dr. Buurmann wurde am 10. November 1960 76 Jahre al 

— Die Rudolf-Virchow-Gesellschaft in New York hat Pro 
Dr. med. Dr. h. c. Georg Hohmann, München, anläßlich ihre 
100jährigen Bestehens zum Ehrenmitglied gewählt. 

— Den an sie ergangenen Ruf haben angenommen: Dr. Fri 
Kaudewitz als Abteilungsleiter und Direktor am Max-Planck 
Institut für vergleichende Erbbiologie und Erbpathologie in Berli 
Dr. Alfred Gierer als Abteilungsleiter und Wissenschaftliche 
Mitglied des Max-Planck-Instituts für Virusforschung in Tübin 
gen, Dr. Werner Reichardt als Abteilungsleiter und Direkto 
am Max-Planck-Institut für Biologie in Tübingen. Dr. Kaudewi 
wurde zugleich zum Wissenschaftl. Mitglied und zum Leiter de 
Instituts ernannt, Dr. Reichardt zum Wissenschaftl. Mitglied. 

— Prof. Dr. Gerd Peters wurde (vorbehaltlich der Zustim 
mung des Stiftungsrates der Deutschen Forschungsanstalt fü 
Psychiatrie) zum Direktor an der Deutschen Forschungsanstalt fü 
Psychiatrie (Max-Planck-Institut) in München ernannt und z 
Geschäftsführenden Direktor der Anstalt bestellt. 


Hochschulnachrichten: Basel: Der Priv.-Doz. für Gerichtlich 
Medizin Dr. med. J. ImObersteg wurde zum ao. Prof. ernann 

Erlangen: Prof. Dr. med. Otto Heinz Braun, Oberarzt de 
Univ.-Kinderklinik, ist vom Stadtrat Pforzheim für die Chefarzt 
stelle der neuzubauenden Städt. Kinderklinik gewählt worden. 

Frankfurt: Der apl. Prof. für Pharmakologie und experi 
mentelle Therapie, Dr.med.G.Taubmann, wurde zum ao. Pro 
ernannt und auf den ao. Lehrstuhl für Pharmakologie berufen. 

Freiburg i.Br.: Dem Direktor der Medizinischen Univ.-Kli 
nik Prof. Dr. Dr. h. c. Ludwig Heilmeyer ist von der Socie 
medicorum Finlandiae die Würde eines Ehrenmitglieds verliehe 
worden. — Dr. med. Ulrich Gessler, wissenschaftlicher Assi 
stent an der Medizinischen Univ.-Poliklinik, wurde die Lehrbefug 
nis für Innere Medizin verliehen. 

Hamburg: Prof. Dr. med. F. Fühner, apl. Prof. fü 
Hygiene und Bakteriologie, hat für zwei Jahre an der Univ. Kab 
Afghanistan eine Professur für Bakteriologie und Serologie über 
nommen. 


FÜR 


Aus der 


Faches an der Medizinischen Akademie Danzig innehatte, ist i 
Alter von 75 Jahren gestorben. 
Berichtigungen: Der Diagnostik-Kurs(D-Kurs) der Ärzt keinen 
lichen Forschungs- und Arbeitsgemeinschaft für Chiropraktik eV. 
der vom 20. bis 26. März 1961 für Bad Pyrmont angekündi 
worden war (vgl. Nr. 50, S. LIV), wird in Bad Nauhei 
durchgeführt. — In der Legende zu Abb. 6 des Aufsatzes vo slurzes 
A. Krautwald, Nr. 46, S. 2315, sind die Hersteller der Präpara Frage 
Millicorten und Oradexon gegeneinander auszuwechseln. 
Beilage: Bildtafeln für Praxis und Fortbildung. Prof. Dr. 
J. Kimmig, Hamburg: Allergische Reaktionen der Haut Il. 


Beilagen: J.R. Geigy AG, Basel. — Dr. Madaus & Co., Köln. — Dr. 
Berlin. — Dr. D. R. Kettelhack GmbH, Borken. 
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mit Genehmigung des Verlages. Verantwortlich für die Schriftleitung: Dr Hans Spatz und Doz Dr. Walter Trummert; München 38, Eddastraße 1, Tel. 570224 Verantwortli 
für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing vor München, Würmstraße 13, Tel. 896096. Verlag: J F Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 


Tel. 530079. Postscheckkonten: München 129 und Bern III 19548; P 


Buchgewerbehaus GmbH, München 13, Schellingstraße 39—41. 


2616 


tsparkassenkonto: Wien 109305; Bankkonto: Bayerische Vereinsbank München 408264. Druck: Münchnt 


| 
Zusamm 
stehen iı 
Gefäße ( 
emotion. 
Halswirl 
Hörstörı 
Schrifttu 
Ohres, F 
d, h. ohr 
| nahmen 
| die ende 
| Summar 
from a 
Kallergic, 
ost: 
| the loc 
| frequen! 
| Wen 
sache 
einem 
Todesfall: Prof. Dr. med. Otto Nast, em. Ordinarius der Der$Der Gr 
BE matologie an der Univ. Göttingen, der früher den Lehrstuhl seine$plötzlic 
sie au: 
(Jund mi 
| Die 
‚Patien! 


